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91 Einleitung
1.1 Umwelt als Krankheitsursache
Bestimmte Umweltbedingungen des Menschen wurden in den letzten Jahrzehnten
immer stärker als Ursache verschiedener Erkrankungen angesehen. Von
Fremdsubstanzen wie Blei, Quecksilber und Benzol weiß man, daß sie unter anderem
chronische Krankheitsbilder hervorrufen können. Neben diesen Fremdstoffen sind auch
physikalische Ursachen von Krankheit wie etwa Strahlung bekannt.
Zunächst hatte man mit diesen Krankheiten zu der Zeit, in der die Umwelt zunehmend
mit den jeweiligen Fremdstoffen belastet worden ist, nicht gerechnet: zum Beispiel
wurde Asbest lange Zeit ohne Bedenken industriell verarbeitet, erst 1930 begann man
mit systematischen gesundheitlichen Untersuchungen bei Arbeitern der deutschen
Asbestwerke10;19. In ähnlicher Weise wurden auch die Wirkungen vieler Noxen in der
Vergangenheit unterschätzt: Erinnert sei nur an die Verwendung von Insektiziden (zum
Beispiel 1,1-Di(4-chlorphenyl)-2,2,2-trichlorethan (DDT), bei dem Expositionen mit
einem erhöhten Karzinomrisiko einhergehen25;28;39) oder den Zusatz von Blei in
Autobenzin. Solche Erfahrungen bedingen, daß heutzutage die Neigung besteht, bei
Stoffen eher von einem noch unbekannten schädlichen Potenzial als von deren
Unbedenklichkeit auszugehen.
Hinzu kommt, daß die Umwelt leicht zum Ziel irrationaler Ängste wird. Die
angeschuldigten Noxen sind häufig durch die menschlichen Sinne nicht erfaßbar, somit
also gewissermaßen unheimlich, indem sie sich der Wahrnehmung entziehen.
Außerdem entlastet die Vorstellung einer für den Patienten kaum kontrolllierbaren Noxe
aus der Umwelt heraus den Patienten selbst, macht er sich doch so frei vom
Schuldvorwurf, der mit der Krankheit zusammenhängt53.
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1.2 Umweltbezogene Gesundheitsstörungen*
Belastungen mit Blei, Cadmium und Kohlenmonoxid können mittels eines Biological
Monitoring beziehungsweise eines Biological Effect Monitoring quantitativ bestimmt
werden. Für diese Stoffe existieren zudem Referenzwerte, anhand derer die Belastung
des Einzelnen mit der Belastung anderer Populationen verglichen werden kann.
Zu umweltbezogenen Gesundheitsstörungen mit einem Zusammenhang zwischen Noxe
und Erkrankung gehören die "Sevesokrankheit" in Italien, die durch Dioxine verursacht
wurde, und die Minamata-Erkrankung in Japan, welche durch alkylierte
Quecksilberverbindungen in der Nahrung entstand74.
Obgleich zahlreiche Patienten über Beschwerden klagten und einen hohen Leidensdruck
verspürten, den sie auf Umweltnoxen zurückführen, war man jedoch in aller Regel nicht
in der Lage, den Einfluß dieser Noxen zu objektivieren. Das Biological Monitoring
zeigte allenfalls diskret über der Hintergrundbelastung liegende Fremdstoff-
konzentrationen in Blut und Urin, die jedoch weit unter den Grenzwerten lagen, ab
denen eine Intoxikation vorliegt. Auch eine Messung der Innenraum-Belastung mit
Fremdstoffen (zum Beispiel in der Wohnung) war nicht in der Lage, eine Ursache zu
finden. Dabei ließ sich nur in wenigen Fällen ein Zusammenhang zwischen der
angegebenen Ursache und den Beschwerden herstellen33.
Diese Umstände haben dazu geführt, daß innerhalb der Umweltmedizin unter dem
Begriff  der umweltbezogenen Gesundheitsstörungen Erkrankungen  beschrieben
worden sind, bei denen sich ein Bedingungsgefüge von Umweltnoxen und den
Beschwerden bisher nicht eindeutig belegen ließ. Dazu gehören unter anderem die
Multiple Chemical Sensitivity (MCS), das Sick Building Syndrome (SBS) und schließlich
das Chronic Fatigue Syndrome (CFS)35;74.
Wie bei den anderen Störungen wurden bisher auch die Kriterien für die MCS sehr
kontrovers diskutiert, zumal keine Einigkeit über eine gemeinsame Definition bestand.
Dies spiegelt sich in den zahlreichen Namen wieder, welche synonym gebraucht
                                                
* mit dem Begriff „umweltbezogene Gesundheitsstörungen“ sollen keinerlei Kausalzusammenhänge
impliziert werden. Der Umweltbezug der Beschwerden kann durch den Betroffenen selber, wie auch
durch sein soziales Umfeld (Angehörige, Freunde, Ärzte, Medien, etc.) hergestellt worden sein.
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wurden: clinical ecological illness, chemical AIDS, 20th-century disease,  environmental
hypersensitivity disease, total allergy syndrome, cerebral allergy2. Die bekannteste,
wenn auch nicht einzige operationalisierte Klassifikation der MCS geht auf Cullen
zurück (siehe Tabelle 1), der damit die Voraussetzungen für eine Abgrenzung
gegenüber psychischen Störungen, insbesondere Somatoformen Störungen, der
postraumatischen Belastungsstörung und Angststörungen schaffen wollte27.
Tabelle 1: Operationalisierte Klassifikation der MCS nach Cullen.27
Nach Cullen ist MCS eine erworbene Störung mit sich wiederholenden Symptomen, die
mehrere Organsysteme betreffen, gezielt durch chemisch nicht verwandte Stoffe
auslösbar sind, und zwar mit einer Konzentration, die weit unter den Dosen liegt, die bei
der Allgemeinbevölkerung schädliche Effekte hervorrufen.
Nach dieser operationalisierten Klassifikation kann man sieben diagnostische
Charakteristika unterschieden:
1. Die Störung ist im Zusammenhang mit einer dokumentierten Schadstoffbelastung
erworben.
2. Die Symptome betreffen mehr als ein Organsystem.
3. Die Symptome treten auf und klingen ab als Reaktion auf vorhersagbare Stimuli.
4. Die Symptome werden durch chemische Substanzen verschiedener struktureller
Stoffklassen mit unterschiedlichen toxischen Mechanismen ausgelöst.
5. Die Symptome werden durch wahrnehmbare Reize ausgelöst.
6. Die Reize, die Symptome auslösen, müssen sehr niedriger Dosis sein; das heißt, sie
müssen unter Dosen liegen, die bei der Allgemeinbevölkerung für gewöhnlich
Symptome hervorrufen.
7. Kein gängiger Organfunktionstest kann die Symptome erklären
Trotz der Abgrenzungs- und Definitonsversuche einer "Umweltkrankheit" wurde immer
mehr klar, daß gerade die psychopathologischen Befunde bei Patienten, die ihre
Krankheit auf die Umwelt bezogen, von großer Bedeutung waren44.
Auch scheint es so, daß körperliche Krankheiten wie z.B. Allergien für die Patienten
leichter erträglich waren als das Vorliegen einer psychischen Störung58.
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Dabei darf nicht übersehen werden, daß solche Patienten die Grundlage für einen
spezifischen Gesundheitsmarkt sind, der auf solche vermeintlich ausschließlich
körperlichen Krankheiten ausgerichtet ist53. Spezielle Entgiftungskliniken profitieren
genauso wie Pharmahersteller und Anbieter zweifelhafter Untersuchungsmethoden von
der Bereitschaft der Patienten, Geld in oft nicht unbeträchtlicher Summe für die
Aufklärung und Therapie ihrer Krankheit auszugeben.
In diesem Zusammenhang erscheint es wichtig, die psychischen Aspekte
umweltbezogener Gesundheitsstörungen genauer zu untersuchen, und eine
psychiatrische Diagnostik in die Untersuchung der umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen einzubinden.
Dies ist in umfassender Weise bisher kaum geschehen. Zum einen mag dies daran
liegen, daß ein solches Vorgehen bei vielen Patienten, die unter Umständen eine
Bestätigung ihres auf die Umwelt fixierten Krankheitsmodells suchen, kaum auf
Akzeptanz stößt. Hinzu kommt, daß eine solche Diagnostik zeitaufwendig ist und ein
interdisziplinäres Vorgehen erfordert.
In der hier beschriebenen Studie wurde versucht, der möglichen Aufdeckung einer
Fremdstoffbelastung durch die Umwelt genauso Rechnung zu tragen wie der
allergologischen und psychiatrischen Diagnostik. Insbesondere wurde auf eine
möglichst umfassende psychiatrische Untersuchung der Patienten Wert gelegt. Ziel war
es, die psychopathologischen Befunde durch ein diagnostisches Interview und eine
Auswahl psychiatrischer Fragebögen zu erfassen und im Hinblick auf eine Erklärung
der einzelnen Krankheitsbilder zu bewerten und ferner mit den Ergebnissen bisheriger
Forschungsarbeiten zu vergleichen.
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2 Schrifttumsübersicht und Stand der
Forschung
2.1 Ätiologie von umweltbezogenen Gesundheitsstörungen
Im Hinblick auf den bereits beschriebenen Mangel einer allgemein verbindlichen
Definition der umweltbezogenen Gesundheitsstörungen ist es nicht überraschend, daß
bisher ebenfalls Uneinigkeit über die Ursache bestand. Während auf der einen Seite
umweltbezogene Gesndheitsstörungen als primär psychiatrische Erkrankung gesehen
wurden, sahen andere die Ursache in einer physiologisch bedingten
Überempfindlichkeit60.
Eine Auswahl bekannterer Modelle zur Ursache umweltbezogener
Gesundheitsstörungen soll hier wiedergegeben werden.
2.1.1 Immunologische Modelle
Neben einer Vielzahl weiterer Hypothesen vorwiegend aus dem Gebiet der "klinischen
Ökologie" wurde postuliert, daß eine langfristige Exposition gegenüber geringen
Konzentrationen verschiedener chemischer Substanzen durch Schädigungen des
Immunsystems Symptome und eine Überempfindlichkeit gegen andere Stoffe
hervorrufen können soll. Dabei dient als Maß die gesamte Aufnahmemenge eines
Stoffes (sog. "total body load"), was die Inkonsistenz in der Symptomentwicklung und
auch die breite Streuung in der auslösenden Dosis für die jeweiligen Symptome erklären
könnte1;42;54. Insbesondere wurde eine Schädigung von T-Zellen durch Chemikalien
vermutet, die eine Umkehr des normalen Verhältnisses von T-Helferzellen zu T-
Supressorzellen verursacht. Dies wiederum soll die Produktion von Antikörpern durch
B-Zellen verändern6.
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2.1.2 Neurogene Modelle
Zur Erklärung der MCS und anderen umweltbezogenen Gesundheitsstörungen wurde
ein Modell entwickelt, das eine Empfindlichkeitsbildung im ZNS, insbesondere im
limbischen System, postuliert.
Im Sinne dieses Modells stellte Iris R. Bell11 einen möglichen Zusammenhang zwischen
der TDS (time–dependent sensitization) und der MCS her. Die TDS ist eine Sonderform
der neuronalen Sensibilisierung.
Die TDS ist eine in der Zeit zunehmende Steigerung einer Antwort im Bereich von
Verhalten, Neurochemie, Endokrinologie und/oder Immunologie auf eine fremde
Substanz oder auf einen fremden Stressor nach intermittierender Exposition. Es handelt
sich dabei um ein Phänomen, das vorwiegend auf tierexperimenteller Basis erarbeitet
worden ist20;23;24. Antelman hat dabei beobachtet, daß TDS durch eine Vielzahl
chemisch nicht-verwandter Stoffe ausgelöst werden kann, und die These aufgestellt, daß
nicht die pharmakologischen Eigenschaften eines Stoffes, sondern vielmehr die
Fremdheit bzw. das neue Auftreten eines Stimulus der entscheidende Faktor für die
Sensibiliserung sei3-5.
Demnach, so Bell11, könne ein Stoff in niedriger Dosierung für eine nicht-sensibilisierte
Person nicht toxisch sein, bei einer sensibilisierten Person jedoch die Steigerung einer
Antwort diese “niedrige” Dosis sehr wohl toxisch machen. Bell stellt eine Vielzahl
möglicher Überlappungen zwischen TDS und der MCS dar, wie z.B. in der
Geschlechtsverteilung, der beobachteten Entstehung durch einzelne oder wiederholende
Stimuli und der Bandbreite an auslösenden Stoffen11.
Jedoch räumte Bell ein, daß das Aufstellen eines solchen Vergleichs von zahlreichen
systematischen Problemen begleitet sei. Unter anderem gebe es für die MCS keine
einheitliche akzeptierte Definition, TDS sei hingegen sehr wohl klar definiert. Ferner
wurden die Erkenntnisse zu TDS vorwiegend auf tierexperimenteller Basis gewonnen
und ließen sich somit nur begrenzt mit einer menschlichen Krankheit vergleichen11.
Immerhin unterstützt nach Bell dieser Vergleich die These eines TDS-Modells zur
Krankheitsentstehung durch niedrige Dosen von Chemikalien und bildet einen
Ausgangspunkt für weitere Forschungsansätze.
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Eine besondere Rolle kommt in diesem Zusammenhang dem olfaktorischen System zu,
dessen neuronale Verbindungen direkt in die Amygdala und somit ins limbische System
führen11;73. Es ließ sich auch zeigen, daß sich einige Stoffe in der Mucosa des
olfaktorischen Systems anreichern und durch axonalen und transneuralen Transport
ihren Weg in den Bulbus olfactorius und andere Regionen des limbischen Systems
finden37;63. Chemische Stimuli könnten so in niedriger Dosis limbische Dysfunktionen
triggern und die zahlreichen Beschwerden und Symptome hervorrufen, wie sie regelhaft
bei sogenannten "MCS-Patienten" gefunden wurden. Ein Sensibilisierungsmechanismus
könnte hier ebenfalls die Erklärung für die Frage sein, warum niedrige Konzentrationen
Effekte ähnlich einer Toxizität hervorrufen können11.
2.1.3 Psychische Modelle
Bezüglich psychiatrischer Symptome bei umweltbezogenen Gesundheitsstörungen
existieren mehrere theoretische Modelle, die versuchen, diesen Zusammenhang zu
erklären. Dabei schließen sich diese Modelle nicht zwingend aus. An dieser Stelle
sollen fünf der bekannteren Modelle wiedergegeben werden.
2.1.3.1 Maskierte psychische Störung
Diesem Modell nach sind die Symptome der chemischen Überempfindlichkeit
Ausdruck einer zugrunde liegenden primär psychischen, insbesondere somatoformen
Störung17. Danach "konvertieren" die Erkrankten ihre seelischen Probleme und
Konflikte in sozial besser akzeptierte körperliche Symptome. Dieses Modell ist
angelehnt an psychoanalytische Überlegungen zur Konversionshysterie, wonach ein
seelischer Konflikt in körperliche Symptome umgesetzt wird, die diesen symbolisch
zum Ausdruck bringen, was zu einer Entlastung der Psyche führt32;66. Umso weniger
sind die Patienten gewillt oder unfähig, psychologische Faktoren anzuerkennen, die
Ursache ihrer körperlichen Symptome sind.
Unterstützt wird diese Sichtweise durch eine erhöhte Prävalenz komorbider psychischer
Störungen bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstörungen66, wie auch
dadurch, daß einige Autoren psychische Störungen in der Krankheitsgeschichte der
Patienten vor dem Beginn der umweltbezogenen Störung fanden65.
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2.1.3.2 Klassische Konditionierung
Dieses Modell erklärt die Reaktionen auf eine Exposition gegenüber niedrigen Dosen
von Chemikalien durch eine konditionierte physiologische Antwort. Dieses Modell trifft
am besten auf Patienten zu, bei denen eine frühere, zeitlich begrenzte Exposition
gegenüber Fremdstoffen bekannt ist. Körperliche Symptome, die damals aufgetreten
waren, werden mit begleiteten Wahrnehmungen wie Gerüchen oder einem Geschmack
in Verbindung gebracht. Die körperlichen Symptome treten dann wieder auf, sobald
diese Reize wahrgenommen werden. Dieser Lernprozeß erfolgt unfreiwillig und
unbewußt21;66. Dabei sind solche Konditionierungsmechanismen nicht strikt auf
psychische Phänomene begrenzt. Tierversuche haben auch eine Konditionierung von
körperlichen Prozessen wie einer Immunantwort demonstriert49.
2.1.3.3 Symptomverstärkung
Jedes Symptom besteht im wesentlichen aus zwei Teilen: einmal der sensorischen
Wahrnehmung, und zum anderen der kortikalen Verarbeitung dieser Wahrnehmung.
Dabei kann eine Wahrnehmung durch diese kortikale Verarbeitung entweder
geschwächt oder aber verstärkt werden. Eine Verstärkung zieht dann nach sich, daß ein
Patient mehr auf diese Symptome achtet, mit Sorgen, Beeinträchtigung und einer
Abneigung reagiert,  sich von diesen Symptomen abzuwenden. Diese Patienten sind
sich der Gerüche schädlicher Substanzen bzw. schädlicher Reize stärker bewußt oder
fühlen sich durch diese stärker gestört7. Nach diesem Modell können chemisch
empfindliche Patienten Symptome verstärken, die mit einer Exposition in Verbindung
stehen, oder aber normale körperliche Wahrnehmungen verstärken und sie
fälschlicherweise mit einer Exposition in Verbindung bringen66.
2.1.3.4 Iatrogene Krankheitsgenese
Kellner41 beobachtete, daß bei vielen Patienten, die an einer somatoformen oder
hypochondrischen Störung litten, iatrogene Verstärkung eine Rolle spielte. Black16
zeigte auf, daß bei vielen Patienten mit MCS eine iatrogene Verstärkung bei Beginn der
Symptomatik und bei der Aufrechterhaltung der Krankheitsüberzeugung von Bedeutung
war. Vor allem für leichtgläubige und leicht beeinflußbare Patienten könnte gelten, daß
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ihre Überzeugungen komplett ein iatrogener Effekt sind69. In die gleiche Richtung
deutet das Ergebnis einer Umfrage bei niedergelassenen Ärzten in Deutschland, die
gezeigt hat, daß nur wenige Patienten die Arztpraxen wegen umweltmedizinischer
Probleme aufsuchten, die Ärzte aber häufiger einen umweltmedizinischen
Zusammenhang vermuteten30.
2.1.3.5 Umweltsomatisierungssyndrom
Unter Somatisierung versteht man die Tendenz, psychische Leiden in der Form von
körperlichen Beschwerden zu erleben und medizinische Hilfe dafür zu suchen47. Nach
Göthe et al.38 gibt es zahlreiche klinische Untergruppen, in denen solche
Somatisierungsprozesse eine Rolle spielen. Eine Untergruppe ist jene, die davon
überzeugt ist, daß ihre Gesundheitsstörungen durch Exposition gegenüber chemischen
oder physikalischen Noxen in der Umwelt, oder aber in monotonen Arbeitsabläufen und
unbequemen Körperhaltungen am Arbeitsplatz begründet sind. Göthe et al. schlugen als
Bezeichnung für diese klinische Untergruppe den Namen Umwelt-
somatisierungssyndrom ("environmental somatization syndrome"), kurz ESS vor.
Gegenüber anderen Somatisierungssyndromen zeichnet sich das ESS dadurch aus, daß
es übertragbar ist und in Gruppen gehäuft auftritt. Die symptomatologischen
Darbietungsformen werden dabei von den jeweils vorherrschenden medizinischen
Konzepten und vermuteten krankheitsauslösenden Stoffen geprägt. Wie bei anderen
Somatisierungssymptomen auch lehnen ESS-Patienten gewöhnlich eine psychische
Ätiologie ab. Das Muster der Somatisierung kann sich mit der Zeit ändern, die von den
Patienten angenommene Ursache ebenfalls. Die Vertreter dieses Modells zählten
zahlreiche Epidemien in der Geschichte auf, die sie als ESS ansahen. Darunter fiel unter
anderem die Quecksilbervergiftung durch Amalgamfüllungen in Schweden und
"Allergien" gegen elektromagnetische Felder und elektrischen Strom in Europa wie
auch Nordamerika38.
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2.2 Beispiele für Evaluationen von Patienten mit
umweltbezogenen Gesundheitsstörungen
Zur näheren Charakterisierung von umweltbezogenen Gesundheitsstörungen sind
mehrere Studien unternommen worden. An dieser Stelle werden insbesondere jene
Studien beschreiben, bei denen die Psychopathologie berücksichtigt wurde und die Zahl
untersuchter Personen nicht zu gering war.
Viele dieser Studien weisen jedoch Mängel auf, die sie nur bedingt vergleichbar
machen. Ein großer Mangel aller Studien ist das Fehlen gemeinsamer Kriterien für eine
umweltbezogene Gesundheitsstörung34. Hinzu kommt, daß die Rekrutierung der
Studienteilnehmer zum Teil sehr unterschiedlich erfolgte. Als Beispiel sei die Studie
von Simon et al. genannt, deren Daten an Arbeitern eines Luftfahrtunternehmens
erhoben wurden65, während Black et al. Patienten aus der Praxis eines klinischen
Ökologen untersuchten, der bei diesen die Diagnose "Umweltkrankheit" gestellt hatte17.
Eine weitere Schwachstelle war die teilweise sehr niedrige Patientenzahl. Auch stellt
die Art und Weise ein Problem dar, in der jeweils die psychopathologischen Befunde
erhoben wurden. Während sich einige Autoren ausschließlich auf Ergebnisse von
Fragebögen stützten12;50, stellten andere ihre Diagnosen klinisch40;44. Da zur Erfassung
psychopathologischer Befunde eine Vielzahl verschiedener Fragebögen zur Verfügung
steht, wurden in den Studien auch unterschiedliche Fragebögen benutzt.
Schlußfolgerungen aus den Ergebnissen dieser Tests waren für sich allein genommen
wohl richtig, waren jedoch nur bedingt miteinander vergleichbar. Auch der Vergleich
der klinischen Diagnosen gestaltet sich schwierig, da in vielen Studien anstatt der ICD-
Norm andere Diagnosesysteme wie das DSM-III-R und das DSM-IV angewendet
wurden. Trotz dieser Unterschiede in der Methodik lassen sich relevante
Gemeinsamkeiten finden, die nachfolgend dargestellt werden.
2.2.1 Demographische Ergebnisse
Im folgenden wird eine Auswahl an Studien besprochen, die zum einen detaillierte
Angaben über die entsprechenden Variablen machten und ferner eine relativ hoche
Patientenzahl vorweisen konnten.
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Neun Studien kamen zu dem Ergebnis, daß es sich bei Patienten mit einer
umweltbezogenen Gesundheitsstörung überwiegend um Frauen handelte (Abbildung 1),
deren durchschnittliches Alter in der vierten Lebensdekade lag17;22;31;35;46;51;65;70-72.
Lediglich eine Studie gab eine annähernd gleiche Häufigkeit von Frauen zu Männern
an33. Sieben der genannten Studien stellten fest, daß diese Patienten im Durchschnitt ein
höheres Bildungsniveau aufwiesen17;22;31;35;46;51;71. Eine Studie fand einen statistisch
signifikant höheren Anteil linkshändiger Personen14.
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Abbildung 1: Zahl der Patienten, durchschnittliches Alter und Anteil der Frauen in
einer Auswahl von Studien bei Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen.
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2.2.2 Psychopathologische Ergebnisse
An dieser Stelle wird eine Auswahl an Studien mit Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen vorgestellt, bei denen die Psychopathologie der Patienten
detailiert berücksichtigt wurde.
Stewart, D.E. und Raskin, J. (1985)71
In einer der ältesten Studien untersuchten Stewart und Raskin 18 Patienten, die selbst
glaubten, an "20th century disease" zu leiden. Diese Patienten wurden durch Ärzte und
Anwälte an die Universitätsklinik überwiesen. Alle Patienten wurden auch von einem
Psychiater untersucht. Bei allen Patienten ließ sich eine psychische Störung feststellen.
Es fanden sich bei 17% Diagnosen aus dem schizophrenen Formenkreis (6%
Schizophrenie, 12% atypische Psychose), bei weiteren 17% affektive Störungen (6%
depressive Störungen, 12% Dysthymie), bei 39% somatoforme Störungen (28%
Somatisierungsstörung, 6% Konversionsstörung, 6% Hypochondrie), bei 22%
Angststörungen und bei 6% Persönlichkeitsstörungen.
Black, D.W. et al. (1990)17
Black et al. veröffentlichten die erste kontrollierte Studie mit 26 Patienten, die aus
MCS-Selbsthilfegruppen, alternativen Lebensmittelgeschäften, einer psychiatrischen
Univeritätsklinik und "occupational medicine clinics" rekrutiert wurden und von einem
"klinischen Ökologen" bereits die Diagnose "environmental illness" erhalten hatten.
Dreiundzwanzig dieser Patienten wurden auch psychiatrisch untersucht. Als
Kontrollgruppe dienten 33 gesunde Patienten aus einer Familienstudie.
Wesentliche Ergebnisse waren, daß die Patienten mit der Diagnose "environmental
illness" erhöhte Raten an depressiven Störungen (30% vs. 7%), Angststörungen (43%
vs. 17%), und somatoformen Störungen (17% vs. 0%) hatten. Ferner stellten sie fest,
daß diese Gruppe signifikant häufiger die life-time-Kriterien für eine psychische
Störung als die Kontrollgruppe erfüllte.
Sie schlußfolgerten, daß bei Fehlen von somatisch und toxisch relevanten Befunden
diese psychiatrischen Diagnosen als Erklärung für die Erkrankung anzunehmen waren.
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Simon, G.E. et al. (1990 und 1993)64;65
Die erste von zwei Studien von Simon et al.65 untersuchte 36 Arbeiter eines
Luftfahrtunternehmens, die über Beschwerden klagten, die sie mit ihrem Arbeitsplatz in
Verbindung brachten, und Entschädigungsansprüche stellten. Verglichen wurden
innerhalb dieser Gruppe jene, die MCS entwickelten (n=13) mit denen, die es nicht
taten (n=23). Die Diagnosestellung von MCS erfolgte anhand eines Fragebogens (siehe
Anhang 8.1).
Die MCS-Patienten zeigten eine hohe Prävalenz an depressiven Störungen und
Angststörungen, jedoch waren beide Störungen in der Vergleichsgruppe ebenfalls
häufig, so daß ein Vergleich der Diagnosen wenig ergiebig blieb.
Im SCL-90-R Fragebogen zeigten diese MCS-Patienten jedoch erhöhte Werte auf der
Angst- und Depressionsskala, und einen signifikanten Unterschied auf der Skala
Somatisierung. Außerdem wies die Gruppe der MCS-Patienten eine erhöhte Zahl an
depressiven Störungen und Panikstörungen in ihrer früheren Krankheitsgeschichte auf.
Kein Patient erfüllte die engen Diagnosekriterien einer Somatisierungsstörung; die
Anzahl früherer medizinisch ungeklärter Symptome stand aber in engem
Zusammenhang mit der Ausbildung von MCS.
Für die zweite Studie64 rekrutierten Simon et al. 41 Patienten einer allergologischen
Praxis. Die Kriterien für eine umweltbezogene Gesundheitsstörung waren eine
Krankheitsdauer von mehr als drei Monaten, Symptome in mindestens drei
Organsystemen (inklusive ZNS) und die Angabe einer Empfindlichkeit gegenüber
mindestens vier von 14 Substanzen. Die Kontrollgruppe stellten 34 Patienten einer
Klinik dar, die an Verletzungen von Muskeln und/oder Knochen litten.
In dieser Studie wiesen die Patienten mit einer umweltbezogenen Gesundheitsstörung
eine größere psychische Belastung auf, was jedoch offenbar nicht für die Zeit vor
Krankheitsbeginn galt. Es wurden häufiger aktuelle Diagnosen einer Angststörung
(10% vs. 0%), einer Panikstörung (24% vs. 3%) und einer depressiven Störung (29% vs.
12%) gestellt. Bezüglich früherer psychiatrischer Diagnosen fanden sich zwischen den
beiden Gruppen keine Unterschiede. Die Gruppe der umweltkranken Patienten wies
erhöhte Werte im SCL-90-R Fragebogen in den Skalen Depression (1,19 vs. 0,51),
Angst (0,87 vs. 0,29) und Somatisierung (1,30 vs. 0,64) auf. Ferner tendierten sie zu
22
einer höheren Anzahl körperlicher Symptome im SCL-90-R Fragebogen. 56% der
untersuchten Patienten hatten keine psychiatrische Diagnose, und ein Viertel von ihnen
zeigte keinen Hinweis auf eine relevante psychische Belastung.
Bell, I.R et al. (1995) 12;14;15
1. Bell et al.12 untersuchten 897 Studenten der Universität von Arizona, die an einem
Einführungskurs in Psychologie teilnahmen. Die Teilnahme an der Studie war für alle
Kursteilnehmer verbindlich. Die Gruppeneinteilung für die Analyse erfolgte anhand des
Cacosmia-Index (5 Items, 5 Ausprägungen) und der Noise Sensitivity Scale (21 Items, 4
Ausprägungen), zwei Selbsteinschätzungsskalen, die bestimmen sollten, inwieweit die
Personen an durch Gerüche (sog. Cacosmia) und Lärm verursachten
Krankheitssymptomen litten.
Die Studie kam zum Ergebnis, daß jene Personen, die sowohl Gerüche als auch Lärm
als Symptomursache angaben, die höchsten Skalenwerte für Depression (anhand des
Beck depression index, Wert von 8,6) und Angst (anhand des Beck anxiety und anxiety
sensitivity index, Wert von 4,1) hatten. Ferner wies diese Personengruppe mehr
Diagnosen einer Panikstörung auf. In der Verwandtschaft dieser Personen war die
Prävalenz von depressiven Störungen höher. In der Somatisierungsskala des SCL-90-R
Fragebogens hatte diese Gruppe ebenfalls den höchsten Wert (21,4), jedoch lag jener
der Gruppe, die nur Gerüche als Grund für ihre Beschwerden angaben, fast genauso
hoch (21,0). Im Vergleich zu den übrigen Gruppen unterschieden sich die Werte aller
12 Einzelitems dieser Skala signifikant. Ferner unterschieden sich die Personen, die
Gerüche als Symptomursache angaben bezüglich der Skalen von Fragebögen, welche
limbische Symptome erfragten (McLean Hospital limbic symptom checklist, cacosmia
index, Cheek-Buss shyness questionnaire und Marlowe-Crowne social desirability).
Die Schlußfolgerung war, daß jene Personen, die über eine erhöhte Frequenz an
Krankheit aufgrund von Chemikalien in der Umwelt klagten, ebenfalls über mehr
Symptome klagten, deren Ursache im limbischen System zu suchen war.
Ferner könnten jene Personen, die über erhöhte Frequenz an Krankheit aufgrund von
Chemikalien und Lärm in der Umwelt klagten, eine präklinische Risikogruppe für MCS
darstellen. Für Bell stellten die Erhöhungen in den erhobenen Werten für Angst,
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Depression und Somatisierung eher psychologische Abwehrmaßnahmen chemisch
intoleranter Personen dar, weniger tatsächliche Symptome einer limbischen
Dysfunktion. Jedoch räumte sie ein, daß diese Symptome prinzipiell sowohl eine
Bewältigungsstrategie als auch direkte Symptome der Neurobiologie sein könnten.
Ferner stünden jene Personen, die sowohl Gerüche als auch Lärm als Krankheitsursache
ansehen, im Hinblick auf Konsumverhalten (z.B. Alkohol, Rauchen) und
psychologischen Merkmalen (z.B. Angst, Somatisierung) den MCS-Patienten am
nächsten.
2. Eine zweite Studie von Bell et al.14 stützte sich ebenfalls auf Daten, die in dem
Einführungskurs für Psychologie erhoben wurden. Verglichen wurde eine
geruchsintolerante Gruppe (Cacosmia-Gruppe, n=131) mit einer geruchstoleranten
Gruppe (n=117). Ferner wurden die "chemisch Empfindlichen" mit den
"unempfindlichen" Personen verglichen. Geruchsintoleranz (Cacosmia) lag dann vor,
wenn der Wert des Cacosmia Questionnaire (Fragen nach 10 Stoffen, Score zwischen
10 und 50) größer 24 lag, was genau einer Standardabweichung vom Mittelwert des
Gesamtkollektivs entsprach. "Chemische Empfindlichkeit" wurde angenommen, wenn
die Frage "gegenüber bestimmten Chemikalien besonders empfindlich zu sein" von den
Studenten bejaht wurde. Anhand einer Checkliste mit 28 Items wurden die Personen
nach bei ihnen durch Ärzte gestellten Diagnosen aus den Bereichen Psychiatrie,
Allergologie und der Inneren Medizin gefragt.
Der erste Vergleich kam zu dem Ergebnis, daß die geruchsintolerante Gruppe
gegenüber ihrer Vergleichsgruppe signifikant höhere Werte auf allen Skalen des SCL-
90-R Fragebogens aufwies. Ferner klagte diese Gruppe signifikant häufiger über Angst,
Schreckhaftigkeit, Konzentrationsstörungen, Schlafstörungen, Tagesmüdigkeit,
Kopfschmerzen, Tinnitus, Verstopfung und Magenverstimmung.
Der zweite Vergleich zeigte ebenfalls, daß die Studenten, die eine "besondere
Empfindlichkeit gegen bestimmte Chemikalien" angaben, auf allen Skalen des SCL-90-
R Fragebogens sich von ihrer Vergleichsgruppe durch signifikant höhere Werte
unterschieden. In dieser Gruppe fanden sich auch vermehrt Diagnosen einer depressiven
Störung.
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Die Schlußfolgerung von Bell et al. war, daß diese Studie frühere Annahmen bestätigte,
wonach Geruchsintoleranz (Cacosmia) und chemische Überempfindlichkeit ohne eine
MCS-Diagnose und ohne Änderung des Lebensstils weit verbreitet sind. Bell sah in den
psychischen Befunden eine typische Begleiterscheinung der Intoleranz, jedoch
akzeptierte sie diese nur teilweise als Grund dafür, vielmehr favorisierte sie als
Erkärung das eigene Modell der TDS.
3. Eine weitere Studie von Bell15 befaßte sich speziell mit Frauen mittleren Alters. In
dieser Studie wurde eine Gruppe von 28 MCS-Patientinnen untersucht. Diese
Patientinnen hatten sich auf Flugblätter und Anzeigen in Zeitungen von MCS-
Unterstützungsgruppen und in einer Lokalzeitung hin gemeldet, in denen nach Frauen,
die besonders empfindlich gegen Umweltchemikalien waren und insbesondere unter
kognitiven Symptomen litten gesucht wurde. Voraussetzung für MCS-Patientinnen zur
Teilnahme war ein subjektiv schlechter Gesundheitszustand, und die subjektive
Attribuierung dieses Gesundheitszustandes auf multiple chemische Expositionen. Die
Kontrollgruppe bestand aus Frauen, die durch Anzeigen in lokalen Tageszeitungen
rekrutiert wurden, zwischen 30 und 80 Jahre alt waren und sich für gesund hielten. In
dieser Gruppe wurde ferner zwischen Frauen mit (n=20) und ohne (n=20) Cacosmia
differenziert.
In mehreren Fragebögen, unter anderem dem SCL-90-R, fanden sich signifikante
Unterschiede zwischen den MCS-Patientinnen und beiden Kontrollgruppen in den
Skalen für Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Depression, Angst, phobische Angst und
ein Trend in der Skala Psychotizismus. Obwohl diese Ergebnisse zusammen mit
weiteren in dieser Studie erhobenen Daten konsistent mit dem Phänomen einer
Somatisierungsstörung waren, war eine definitive Aussage nicht möglich, welche
Patienten die Diagnosekriterien einer Somatisierungsstörung tatsächlich erfüllten, da
kein klinisches Interview stattfand. In diesem Sinne betont Bell, daß diese Befunde auch
komorbid mit einem anderen Krankheitsgeschehen gewesen sein konnten.
Fiedler, N. et al. (1996)35
Fiedler et al. untersuchten 23 an das "Environmental and Occupational Health Clinic
Center" überwiesene Patienten. Im Rahmen der Studie wurden MCS-Patienten und
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"chemisch empfindliche" Patienten mit Chronic Fatigue Syndrome (CFS) Patienten
verglichen. Für die MCS-Gruppe  galten die Kriterien von Cullen27 in einer leicht
modifizierten Form. Als "chemisch empfindlich" (CS) wurden jene Patienten
bezeichnet, die alle Kriterien für MCS bis auf einen klar definierten Krankheitsbeginn
nach einer Fremdstoffexposition erfüllten. Voraussetzung für eine CFS-Diagnose war
das Bestehen einer Müdigkeit seit mindestens sechs Monaten, eine um mindestens 50%
reduzierte Aktivität im Vergleich zur prämorbiden Aktivität, und mindestens acht
weitere Symptome (z.B. geringes Fieber, trockener Rachen, Muskelschwäche,
schmerzhafte Lymphknoten, Myalgie, schwere Müdigkeit nach geringer Anstrengung,
Kopfschmerzen, neuropsychologische Beschwerden). Verglichen wurden diese drei
Gruppen mit 18 Patienten, die aus einer allgemeinen Klinik und über Zeitungsanzeigen
rekrutiert worden waren.
Die Ergebnisse der Studie waren wie folgt: 17% der MCS-Patienten, 38% der CS-
Patienten und 22% der CFS-Patienten hatten im Gegensatz zu keinem in der
Kontrollgruppe die aktuelle Diagnose einer Dysthymie oder einer schweren depressiven
Episode. Die Rate an Dysthymien und depressiven Störungen war in der CS- und der
CFS-Gruppe signifikant höher als in der Kontrollgruppe. Die MCS-Gruppe verfehlte
statistisch den signifikanten Unterschied knapp. Angststörungen waren in der CS-
Gruppe (23%) und in der CFS-Gruppe (17%) signifikant häufiger als in der
Kontrollgruppe. 14% der MCS-Patienten, 10% der CS-Patienten und 12% der CFS-
Patienten erfüllten die DSM-III-R Kriterien einer Somatisierungsstörung, jedoch stellte
dies keinen signifikanten Unterschied gegenüber der Kontrollgruppe dar.
Die Schlußfolgerung war, daß es zwischen MCS-Patienten, CS-Patienten und CFS-
Patienten mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede gab. Trotz allem erfüllten nur 26%
der MCS-Patienten und 39% der CFS-Patienten die Kriterien für eine aktuelle
psychiatrische Diagnose. Alle drei Gruppen hatten viele Symptome einer
Somatisierungsstörung, jedoch erfüllte nur die Minderheit die vollständigen
Diagnosekriterien. Die Gruppe der "chemisch empfindlichen" (CS) Patienten hatte die
höchste lifetime-Rate an psychiatrischen Störungen (69%). Als Grund hierfür schlugen
die Autoren vor, daß sich die Symptome bei diesen Patienten stetig entwickelten, die
Empfindlichkeit also unter Umständen länger bestand als in der MCS-Gruppe, und sie
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daraufhin mehr psychische Störungen als Antwort auf den Streß ausbildeten. Jedoch
könnten diese Patienten auch eine Untergruppe der MCS darstellen, in der die
psychiatrische Komorbidität eine stärkere Rolle spielte.
Malt, U.F. et al. (1997)50
Malt et al. untersuchten 99 Patienten mit Amalgamfüllungen, die multiple somatische
und mentale Symptome auf ihre Zahnfüllungen attribuierten. Folgende
Einschlußkriterien waren maßgebend: 1. Mehrere körperliche und psychische
Beschwerden, die mit wenigen Symptomen begannen, und sich über die Zeit zu
multiplen Symptombildern verstärkten; Fluktation der klinischen Symptome konnte
vorkommen, 2. Die Symptome waren in mehreren Organbereichen (z.B. neurologisch,
gastrointestinal) angesiedelt. Ausschlußkriterien waren 1. Quecksilberexposition am
Arbeitsplatz, 2. Die Amalgamfüllungen durften zu der Zeit der Untersuchungen nicht
gerade entfernt werden, 3. Eine Krankheitsgeschichte, die darauf hinwies, daß die
Symptome und Beschwerden mit psychischen Faktoren oder Konflikten, unter anderem
Streß auslösende Lebensereignisse, zusammenhingen, 3. Schwierigkeiten, Gefühle
wahrzunehmen und zu beschreiben. Als Kontrolle diente eine Gruppe von 94 Patienten
aus einer allgemeinmedizinischen Arztpraxis, eine weitere Gruppe von 104 Patienten
aus der Praxis eines an "alternativer Medizin" interessierten Arztes, und als dritte
Kontrollgruppe 80 reguläre Patienten einer Zahnarztpraxis mit Amalgamfüllungen.
Die Studie kam zum Ergebnis, daß sich nach dem General Health Questionnaire (GHQ-
30, Score>6) bei 67,7% der 99 Amalgampatienten Hinweise auf eine psychische
Störung fanden (Kontrolle: 44,1%, 42,4%, 15%). Aufgrund der Giessener Symptom
Complaints Checklist ergaben sich bei 61,5% der Amalgampatienten Hinweise auf eine
allgemeine Angststörung, bei 62,5% auf eine Panikstörung, bei 46,9% auf eine
depressive Störung, bei 29,2% auf eine somatoforme Störung.
Die Autoren folgerten, daß die hohen Durchschnittswerte im GHQ Fragebogen auf eine
hohe Prävalenz psychischer Belastungen und wahrscheinlich auch psychischer
Störungen in dieser Gruppe hinwiesen. Chronische Angst, Depression und
Somatisierung fanden sich bei Amalgampatienten regelmäßig. Der hohe Frauenanteil
(75%) korrespondierte mit der Geschlechtsverteilung in klinischen Studien bei Patienten
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mit Panikstörungen mit Agoraphobie, Somatisierungsstörungen und depressiven
Störungen, da Frauen an diesen Störungen doppelt so häufig leiden wie Männer. Ferner
suggerierten die Befunde und Patientendaten, daß die Probleme, die in Skandinavien
mit Amalgamfüllungen in Verbindung gebracht wurden, im großen Maße mit dem US-
Konzept der Umweltkrankheit bzw. von MCS korrespondierten. Jedoch wiesen die
Autoren darauf hin, daß Quecksilber und Schwermetalle bei einigen Patienten mit einer
besonderen Empfindlichkeit durchaus eine kausale Rolle spielen könnten.
Kalb, R. et al. (1992)40
Eine weitere Studie mit Amalgampatienten wurde an der Universität Erlangen-
Nürnberg unternommen. Über die Medien wurde verbreitet, daß an der Universität eine
"Untersuchung zur Erforschung eines möglichen Zusammenhangs zwischen
Quecksilberbelastung und psychischen Störungen" durchgeführt wird. Daraufhin
konnten sich interessierte Patienten an die Zahnklinik wenden. Von 55 Patienten
wurden 50 konsiliarisch in der psychiatrischen Klinik untersucht. Dabei waren 60%
psychisch auffällig und erhielten eine psychiatrische Diagnose nach ICD-9. Die
häufigsten Diagnosen waren mit 24% Neurosen, mit 18% Persönlichkeitsstörungen und
mit 12% depressive Störungen. An Neurosen und Persönlichkeitsstörungen waren mehr
Männer erkrankt (62%), während bei den psychisch unauffälligen Probanden Frauen
häufiger anzutreffen waren (78%).
Die Autoren bemerkten, daß es möglich sei, daß Patienten mit psychiatrischen
Störungen vermehrt an der Studie teilgenommen haben könnten, um eine organische
Ursache für ihre Beschwerden zu finden. Auch konnten sie keinen Zusammenhang
zwischen der Quecksilberbelastung und den Beschwerden finden. Aus diesem Grund
folgerten sie, daß die Beschwerden nicht auf Amalgam zurückgeführt werden konnten.
Kraus, T. et al. (1995)44
An der Universität Erlangen-Nürnberg wurden im Zeitraum eines Jahres 94 Patienten
untersucht, davon 88 auch psychiatrisch, die bei der telefonischen Terminvereinbarung
umweltbezogene Fragestellungen angaben. Psychiatrische Diagnosen wurden anhand
eines halbstandarisierten Interviews nach den ICD-10 Kriterien gestellt. Zusätzliche
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Voraussetzung für eine Diagnose war ein Wert größer vier im Beeinträchtigungs-
schwerescore nach Schepank, der durch den Arzt unmittelbar nach dem Interview
ausgefüllt wurde.
Bei 66% der Patienten wurde eine psychiatrische Diagnose gestellt. Bei diesen
Diagnosen handelte es sich bei 64% um neurotische, Belastungs- und somatoforme
Störungen (F40 bis F48 nach ICD-10), bei 14% um depressive und bei 14% um
Persönlichkeits- bzw. Verhaltensstörungen, und bei 5% um wahnhafte Störungen. Eine
Somatisierungsstörung wurde bei 38% der Patienten diagnostiziert. In der SCL-90-R
Skala für Somatiserung lag der Wert des untersuchten Kollektivs fast doppelt so hoch
wie bei der Standardisierungsstichprobe36 für diesen Fragebogen (0,9 gegen 0,3636), und
etwas höher als bei ambulanten psychiatrischen Patienten (0,87). Ein kausaler
Zusammenhang zwischen den Beschwerden und der angeschuldigten
Fremdstoffbelastung war in keinem Fall belegbar.
Ring, J. et al. (1991)58
Ring et al. untersuchten 30 Patienten mit polysymptomatischen Beschwerden bei
vermuteter "Allergie gegen Umweltschadstoffe". Bei 20% der Patienten wurde eine
depressive Reaktion, bei 10% eine Schizophrenie, bei 7% eine psycho-vegetative
Hyperreagibilität, bei 7% ein Zustand nach sexuellem Mißbrauch diagnostiziert.
Bei 47% der Patienten waren psychosomatische Symptombildungen als Hauptdiagnose
angenommen, bei weiteren 14% wurde eine andere Hauptdiagnose mit dem Zusatz "mit
erheblicher psychischer Überlagerung" versehen. Demgegenüber wurden bei 30% der
Patienten faßbare allergische und pseudo-allergische Reaktionen als Hauptursache der
Beschwerden angegeben.
Kieswetter E. et al.(1999)43
Kieswetter et al. untersuchten eine Gesamtstichprobe von 698 Personen, wovon 105
angaben unter MCS und 184 an Allergie zu leiden. Die Gesamtstichprobe bestand aus
einer Kontrollgruppe, ferner beruflich chemisch exponierten Personen und
psychiatrischen Patienten. Die Arbeitsdefinition von MCS wurde dabei durch einen
eigens dazu entwickelten Fragebogen über Häufigkeit und Stärke geruchsinduzierter
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Reaktionen auf chemische Stoffe in der Umwelt vorgenommen. Ergebisse waren unter
anderem, daß chemische Exposition für das Auftreten von MCS eine geringe Bedeutung
hatte. Personen mit MCS zeigten generalisierte und unspezifisch erhöhte Symptome auf
den Skalen des Psychologisch-Neurologischen Fragebogens. Auffällig war auch eine
mit dem STAI Fragebogen gemessene erhöhte Trait-Angst bei der MCS-Gruppe. Diese
Befunde ließen sich bei den Personen mit selbstberichteter Allergie nicht finden. In der
Gruppe psychiatrischer Patienten bestand hingegen eine ungewöhnlich hohe Prävalenz
von MCS, was darauf hindeutete, daß psychogene Faktoren, Persönlichkeitsfaktoren
und Aggravationstendenzen von wesentlicher Bedeutung für MCS-Angaben waren.
Hinweise auf eine ätiologische Bedeutung chemischer Expositionsqualitäten und
Expositionsintensitäten konnten von den Autoren nicht gefunden werden.
D. Eis et al. (1995)33
Eis et al. untersuchten in der Umweltmedizinischen Ambulanz am Hygiene-Institut des
Universitätsklinikums Heidelberg innerhalb eines halben Jahres 49 Patienten. Sie
kamen zum Ergebnis, daß 18 Patienten eine psychosomatische Problematik erkennen
ließen. Sechs dieser Patienten waren "psychisch fixiert", bei den restlichen 12 Patienten
fanden sie zumindest eine psychosomatische Komponente im Krankheitsbild. Ein
Zusammenhang zu Umweltnoxen war nur bei drei Patienten plausibel.
2.2.3 Zusammenfassung pychopatholgischer Befunde
Die meisten Studien (Tabelle 2 und 3) hatten zum Ergebnis, daß psychiatrische
Diagnosen, zumindest aber Hinweise auf psychische Störungen bei der Mehrzahl der
untersuchten Personen zu finden waren17;40;44;50;58;71. Bei Fiedler et al. fanden sich zwar
nur bei einem geringen Prozentsatz der Patienten psychiatrische Diagnosen, jedoch
waren solche Diagnosen signifikant häufiger gestellt als in der Kontrollgruppe35, so daß
man auch hier von einer Häufung psychiatrischer Diagnosen sprechen könnte. Ähnlich
verhielt es sich bei den Ergebnissen von Simon et al.64: Obwohl die Mehrzahl der
Patienten keine psychiatrische Diagnose bekam, war die Anzahl psychiatrischer
Diagnosen signifikant höher als in der Kontrollgruppe. Malt et al.50 stellten zwar wenige
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Diagnosen nach den strikten DSM-III-R Kriterien, jedoch wies die Auswertung ihrer
Fragebögen auf eine wesentlich höhere Prävalenz für psychische Störungen mit
niedrigerer diagnostischer Schwelle hin.
Bei den diagnostizierten Störungen handelte es sich auffallend häufig um
Angststörungen und affektive, vor allem depressive Störungen17;35;40;44;50;64;71. Diese
Befunde wurden auch durch die Ergebnisse von Fragebögen unterstützt, bei denen die
untersuchten Personen höhere Werte auf Skalen für Depression und Angst als
Vergleichsgruppen aufwiesen12;14;15;17;50;64;65.
Weniger konsistent waren die Ergebnisse der Studien im Hinblick auf somatoforme
Störungen. Obwohl beispielsweise Simon et al.64 in einer Studie keine Diagnose einer
Somatisierungsstörung stellen konnten, ergab die Auswertung der SCL-90-R Skala
Somatiserung einen signifikant höheren Wert als in der Kontrollgruppe. Diese Skala
unterschied sich genauso in allen drei Studien von Bell et al. im Vergleich zur
Kontrolle12;14;15. Auch Fiedler et al.35 betonten, daß ihre Patienten zahlreiche Symptome
einer Somatisierungsstörung aufwiesen, ohne daß die Diagnosekriterien vollständig
erfüllt worden waren. Andere Autoren fanden demgegenüber hohe Raten an
somatoformen Störungen in ihren Patientenkollektiven, wie zum Beispiel mit den
höchsten Raten Stewart und Raskin, die ihre Diagnosen aber lediglich klinisch gestellt
hatten71. Diese Befunde suggerieren zusammenfassend, daß viele Patienten in den
beschriebenen Kollektiven zahlreiche Symptome der Somatisierungsstörung aufwiesen,
jedoch meist die engen bis hochschwelligen Diagnosekriterien verfehlten. Angesichts
dieser Umstände könnte es sich bei diesen Beschwerden um mildere Ausprägungen der
Somatisierungsstörung handeln, oder um eine andere Störung, die im Hinblick auf
Symptome zahlreiche Überschneidungen zur Somatisierungsstörung zeigt.
Insgesamt läßt sich sagen, daß trotz beträchtlicher Unterschiede in der Auswahl der
Patienten psychische Störungen auffallend häufig waren. Dabei handelte es sich meist
um Angststörungen und affektive Störungen, Hinweise auf somatoforme Störungen
waren häufig gegeben, Diagnosen aber seltener. Trotz aller Differenzen zeigt dies aber,
wie Fiedler und Kiepen34 es schon feststellten, daß die hohe psychische Komorbidität
als konsistenter Befund in allen Studien angesehen werden kann.
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Tabelle 2: Häufigkeit psychopathologischer Befunde in einer Auswahl von
Studien mit Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstörungen.
Studie
N D
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Black17 23 DIS 39% 43% 17% - -
Simon64 41 DIS 29% 34% - - -
Fiedler35 23a
13b
18c
SCID 17%a
38%b
22%c
0%a
23%b
17%c
14%a
10%b
12%c
- -
Malt50 99 DSM-III-Rd 46,9% 62,5% 29,2% - -
64%eKraus44 88 ICD-10 14%
- 38%
14% 5%
Kalb40 50 ICD-9 12% 24%f 18% -
Ring58 30 Klin.
Diagnose
20% - - 3% 10%
Steward and
Raskin71
18 Klin.
Diagnose
17% 22% 39% 6% 17%
SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV; DIS: Diagnostic Interview Schedule
a MCS-Patienten, b "chemisch empfindliche" Patienten, c CFS-Patienten
d Schätzung der Häufigkeit der Diagnosen anhand von Fragebogenscores (GBB und GHQ-30)
e nach ICD-10 F40 bis F48: neurotische, Belastungs- und Somatoforme Störungen
f "Neurosen"
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Tabelle 3: Häufigkeit psychiatrischer Diagnosen in einer Auswahl von Studien
bei Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstörungen.
Studie N Diagnosekriterium Psychiatrische Diagnose
Black17;67 23 DIS 87%a
Simon64 41 DIS 44%b (75%) c
Fiedler35 23d
13e
SCID, teilweise DISf 26%b,d (43%)a,d
62%b,e (69%)a,e
Malt50 99 GHQ-30 Fragebogen 67,7%
Kraus44 88 ICD-10 66%
Kalb40 50 ICD-9 60%
Ring58 30 Klin. Diagonse >50%
Steward and Raskin71 18 Klin. Diagnose 100%
SCID: Structured Clinical Interview for DSM-IV; DIS: Diagnostic Interview Schedule
a Lifetime-Diagnosen, baktuelle Diagnosen, cpsychische Belastung
d MCS-Patienten, e "chemisch Empfindliche" Patienten
f nur das Kapitel Somatisierung wurde bearbeitet
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3 Untersuchung und Methodik
3.1 Konzept der Studie und Ablauf der Untersuchungen
In der Umweltmedizinischen Ambulanz des Instituts für Hygiene und Umweltmedizin
am Universitätsklinikum der RWTH Aachen wurden die Patienten im Rahmen dieser
Studie nach einem standarisierten Schema untersucht.
Der Untersuchungsablauf gestaltete sich so, daß die Patienten nach der ersten
Kontaktaufnahme mit der Umweltmedizinischen Ambulanz gebeten wurden, noch vor
dem ersten Gespräch mit einem Umweltmediziner einen ausführlichen Fragebogen
auszufüllen, der Aufschluß über die jeweiligen Beschwerden und Symptome, das
Wohn- und Arbeitsumfeld, Lebensgewohnheiten, Vorerkrankungen etc. geben sollte. In
der Umweltmedizinischen Ambulanz erfolgte anschließend eine ausführliche
Anamneseerhebung und eine körperliche Untersuchung des Patienten. Ferner wurde
anhand einer Blutprobe und eines 24-Stunden-Sammelurins des Patienten ein Biological
Monitoring und ein Biological Effect Monitoring durchgeführt. Zu den Untersuchungen
gehörten ferner eine allergologische Testung in der Hautklinik, eine konsiliarische
psychiatrische Untersuchung und eine testpsychologische Untersuchung. Weitere
Untersuchungen in anderen Kliniken des Universitätsklinikums wurden bei Bedarf
angeordnet. Alle Untersuchungen wurden ambulant durchgeführt, waren jedoch in der
Regel auf drei Tage verteilt. Als Beispiel ist ein typischer Untersuchungsplan eines
Patienten wiedergegeben (Tabelle 8), die Tabellen 4, 5, 6 und 7 geben einen Überblick
über die durchgeführten Untersuchungen.
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Tabelle 4: Im Rahmen dieser Studie bei den Patienten mit umweltbezogener
Gesundheitsstörung durchgeführte umweltmedizinische
Untersuchungen
Bei den meisten Patienten durchgeführte Untersuchungen:
Umweltmedizin (50 Patienten)
a) Biological Monitoring
i) Metalle und Schwermetalle (Blei, Cadmium, Quecksilber und Selen)
ii) Bei Bedarf: Pyrethroide, Lindan, Pentachlorphenol, polychlorierte
Biphenyle, leicht flüchtige organische Substanzen
Tabelle 5: Allergologische Untersuchungen, die im Rahmen dieser Studie bei
Patienten mit umweltbezogener Gesundheitsstörung durchgeführt
wurden
Allergologische Untersuchungen:
1) Anamnese
2) Prick-Testung:
a) Häufige saisonale und perenniale Allergene (n = 21)
b) Anamnestisch relevante Allergene
3) Epikutan-Testung:
a) DKG-Standardreihe (27 Substanzen)
b) Anamnestisch relevante Allergene
4) IgE-Bestimmung (CAP-Technik):
a) Spezifische IgE-Antikörper (Standardreihe, n = 20)
b) Spezifische IgE-Antikörper gegen anamnestisch relevante Allergene
c) Gesamt-IgE
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Tabelle 6: Im Rahmen dieser Studie bei den Patienten mit umweltbezogener
Gesundheitsstörung durchgeführte psychiatrische Untersuchungen
1) Testpsychologie (47 Patienten)
a) Tests
i) Wechsler Memory Scale - Revised (WMS-R)
ii) Selective Reminding
iii) Hamburg-Wechsler-Intelligenztest für Erwachsene, Revision von 1991
(HAWIE-R)
iv) Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung Version 1.02c (TAP)
b) Neuropsychologische Fragebögen
i) Fragebogen zur Erfassung der Aufmerksamkeit (FEDA)
ii) Fragebogen zum Alltagsgedächtnis
c) Persönlichkeitsfragebögen
i) Freiburger Persönlichkeits-Inventar Version A1 (FPI-A1)
ii) Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI)
2) Psychiatrie (46 Patienten)
a) Psychiatrisches Gespräch
b) Psychiatrische Fragebögen
i) Screening für somatoforme Störungen (SOMS)
ii) Amplification Questionnaire (AQ)
iii) Illness Attitude Scale (IAS)
iv) Illness Behaviour Questionnaire (IBQ)
v) Positive and Negative Affectivity Scale (PANAS)
vi) Symptom-Checkliste-90 Items, Revised (SCL-90-R)
vii) State-Trait-Anxiety Inventory (STAI X1,X2)
viii) Toronto Alexithymia Scale (TAS)
ix) Aachener Fragebogen zur Krankheitsattribution (AFKA90-I)
x) Psychischer und Sozial-Kommunikativer Befund (PSKB-Se-R)
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Tabelle 7: Weitere konsillarische Untersuchungen, die im Rahmen dieser Studie
bei Patienten mit umweltbezogener Gesundheitsstörung durchgeführt
wurden.
Weitere konsilliarische Untersuchungen:
1) Dermatologie (16 Patienten)
2) Neurologie (9 Patienten)
3) HNO (3 Patienten)
4) Zahnmedizin (3 Patienten)
5) Rheumatologie (2 Patienten)
6) Pneumologie (1 Patient)
Medizinische Zusatzuntersuchungen:
1) Klinische Chemie (24 Patienten)
2) Mikrobiologische Untersuchungen (3 Patienten)
3) Lungenfunktionsprüfung (13 Patienten)
4) Bronchioskopie (1 Patient)
5) Elektromyogramm (7 Patienten)
6) Craniale Magnetresonanztomographie (5 Patienten)
7) Craniale Computertomographie (2 Patienten)
8) Elektroenzephalogramm (2 Patienten)
9) Trichogramm (4 Patienten)
Sonstige Untersuchungen:
1) Umweltmedizinische Untersuchung der Wohnung (6 Patienten)
2) Untersuchung eines Kleidungsstücks (1 Patient)
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Tabelle 8: Untersuchungsschema der Patienten mit umweltbezogener
Gesundheitsstörung im Rahmen dieser Studie im Universitätsklinikum
Aachen
Termin Voraussichtl.
Wann? Wo? Untersuchung Dauer
1. Tag
9:00 h
Umweltmedizinische
Ambulanz
Gespräch, körperliche
Untersuchung,
Blutentnahme, Gefäß für
24-h-Urin
2 - 2,5 Std
1. Tag
11:30 h
Hautklinik, Allergologie Gespräch, Untersuchung,
Anbringen der Hauttests
30 min
(evtl.
zusätzliche
Wartezeit)
1. Tag
13:30 h
Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie
Gespräch, Tests Nach
Vereinbarung
2. Tag
9:00 h
Umweltmedizinische
Ambulanz
Abgabe des Gefäßes f. 24-
h-Urin, ggf. zusätzl.
Gespräch u.
Untersuchungen
30 min
2. Tag
10:00 h
Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie
Neuropsychologische
Untersuchung
2 - 3 Std
2. Tag
12:00 h
Hautklinik, Allergologie 1. Ablesung der Hauttests 15 min
(evtl.
zusätzliche
Wartezeit)
2. Tag
14:30 h
Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie
Psychologische Tests nach
Vereinbarung
3. Tag
12:30 h
Hautklinik, Allergologie 2. Ablesung der Hauttests 15 min
(evtl.
zusätzliche
Wartezeit)
3. Tag
13:30
Klinik für Psychiatrie und
Psychotherapie
Psychologische Tests nach
Vereinbarung
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3.2 Das untersuchte Patientenkollektiv
Untersucht wurden alle Patienten, welche die Umweltmedizinische Ambulanz zwischen
dem 1. April 1997 und dem 31. Dezember 1997 aufgesucht hatten. Die Bereitschaft des
Patienten zur Teilname war einzige Voraussetzung. Die Motivation der Patienten war in
den meisten Fällen hoch, da die Teilnahme an der Studie für die Patienten eine
umpfangreiche Abklärung möglicher Ursachen für ihre Beschwerden bedeutete. Alle
Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung volljährig. Drei Patienten haben die
psychiatrischen Fragebögen nicht ausgefüllt. Einige Fragebögen wurden nur
unvollständig oder gar nicht ausgefüllt, so daß sich nicht bei allen Patienten ein
kompletter Fragebogensatz auswerten ließ.
Ein Patient nahm den Termin der neuropsychologischen Untersuchung nicht wahr. Ein
weiterer Patient konnte wegen Blindheit nicht an diesen Tests teilnehmen, bei zwei
Patienten wurde wegen der Einnahme von Neuroleptika auf diese Tests verzichtet.
3.3 Systematik der Diagnosen
Es wurde das von der WHO vorgeschlagene ICD-10 Diagnosesystem (International
Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death) verwendet. Diese
Klassifikation wurde für medizinstatistische Zwecke entwickelt und ist seit 1968 für die
Bundesrepublik Deutschland vom Statistischen Bundesamt für verbindlich erklärt
worden.
Über die reine Diagnosestellung nach ICD-10 hinaus wurde jede gesicherte Diagnose
von den beteiligten Ärzten in interdisziplinären Konferenzen in die Kategorie
"Hauptdiagnose" oder "Nebendiagnose" eingeteilt (Abbildung 2). Dabei galt eine
Diagnose dann als Hauptdiagnose, wenn sie die wesentlichen Beschwerden des
Patienten erklären konnte. Eine Nebendiagnose hingegen erklärte nur einen Teil oder
keine der geäußerten Beschwerden.
Im Folgenden werden die Patienten mit psychiatrischen Diagnosen, die auch in Haupt-
und Nebendiagnosen klassifiziert wurden, genauer ausgewertet.
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Verglichen wurden insbesondere Patienten mit und ohne psychiatrische Hauptdiagnose
und Patienten mit und ohne psychiatrische Diagnose (Haupt- und/oder Nebendiagnose).
Diese Gruppen setzen sich wie folgt zusammen:
Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose:
Alle Patienten, bei denen zum Untersuchungszeitpunkt eine gesicherte psychiatrische
Diagnose die wesentlichen Beschwerden erklären konnte. Bei diesen Patienten konnten
noch weitere psychiatrische Diagnosen vorliegen, die keine oder nur einen Teil der
Beschwerden erklärten (psychiatrische Nebendiagnosen). Auch konnten nicht-
pschiatrische Nebendiagnosen vorliegen.
Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose:
Alle Patienten, bei denen zum Untersuchungszeitpunkt keine psychiatrische Diagnose
die wesentlichen Beschwerden erklären konnte. Bei diesen Patienten konnten trotzdem
psychiatrische Nebendiagnosen vorliegen, die keine oder nur einen Teil der
Beschwerden erklärten. Es konnte eine nicht-psychiatrische Hauptdiagnose und auch
weitere nicht-psychiatrische Nebendiagnosen vorliegen.
Patienten mit psychiatrischer Diagnose:
Alle Patienten, bei denen zum Untersuchungszeitpunkt mindestens eine psychiatrische
Haupt- oder Nebendiagnose gestellt wurde. Andere nicht-psychiatrische Haupt- und
Nebendiagnosen konnten auch gestellt worden sein.
Patienten ohne psychiatrische Diagnose:
Alle Patienten, bei denen zum Untersuchungszeitpunkt keine psychiatrische Haupt-
oder Nebendiagnose gestellt wurde. Nicht-psychiatrische Haupt- und Nebendiagnosen
konnten vorliegen.
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psychiatrische Hauptdiagnose nicht-psychiatrische Hauptdiagnose
Hauptdiagnosen
psychiatrische Nebendiagnosen nicht-psychiatrische Nebendiagnosen
Nebendiagnosen
Enddiagnosen
Abbildung 2: Systematik der Einteilung der Diagnosen in Haupt- und
Nebendiagnosen.
3.4 Untersuchungsinstrumente auf pychopathologischer
Ebene
3.4.1 Das psychiatrische Interview
Die klinisch-psychiatrische Exploration wurde um das DIPS (Diagnostisches Interview
für psychische Störungen) von Ärzten der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie
ergänzt, so daß eine Diagnose gemäß ICD-10 gestellt werden konnte. Dieses Gespräch
erfolgte unabhängig vom Ergebnis der anderen Untersuchungen. Auch die Ergebnisse
der Fragebogenuntersuchungen waren dem Psychiater zum Zeitpunkt der Interviews
nicht bekannt. Bei Bedarf wurde das erste Gespräch um weitere Termine ergänzt.
3.4.2 Beck Depression Inventory (BDI)8
Der Beck Depression Inventory (BDI) ist ein Fragebogen zur Erfassung der Schwere
depressiver Symptomatik (siehe 8.2 Anhang). Im Rahmen der Studie wurde die
revidierte Langform des Fragebogens aus dem Jahr 1979 in ihrer deutschen
Übersetzung verwendet, die 21 Fragen enthält8.
Die Items sind aufgrund klinischer Beobachtungen von Klagen und Beschwerden
depressiver Patienten konzipiert worden9. Obwohl dieser Fragebogen primär für den
klinischen Gebrauch entwickelt wurde, ist in zahlreichen Studien die Reliabilität,
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Akzeptanz und der Nutzen des Fragebogens bei anderen Personengruppen wie
Bevölkerungsstichproben52, Studenten48 und Jugendlichen59 belegt worden. Dabei
wurde dieser Fragebogen als Screeningtest für depressiv auffällige Personen eingesetzt.
Der BDI ist für eine mäßige bis mittelgradige Depression entworfen worden und hier
besonders aussagefähig26. Es sollte erwähnt werden, daß mit dem BDI allein keine
Diagnose einer Depression erfolgen sollte48;52;59. Der Anteil der mit dem BDI als
depressiv bestimmter Personen war bei der Untersuchung von Jugendlichen zu hoch59,
was deutlich macht, daß die durch den BDI gemessene depressive Auffälligkeit nicht
mit einer klinisch ernsthaften depressiven Störung gleichzusetzen ist8.
Die einzelnen Items haben folgenden Inhalt: (A) traurige Stimmung, (B) Pessimissmus,
(C) Versagen, (D) Unzufriedenheit, (E) Schuldgefühle, (F) Strafbedürfnis,
(G) Selbsthaß, (H) Selbstanklagen, (I) Selbstmordimpulse, (J) Weinen, (K) Reizbarkeit,
(L) sozialer Rückzug und Isolierung, (M) Entschlußunfähigkeit, (N) negatives
Körperbild, (O) Arbeitsunfähigkeit, (P) Schlafstörungen, (Q) Ermüdbarkeit,
(R) Appetitverlust, (S) Gewichtsverlust, (T) Hypochondrie, (U) Libidoverlust.
Jedes der 21 Items enthält vier einfach formulierte Aussagen, welche die Schwere des
Symptoms beschreiben. Diese sind in einer Reihenfolge angeordnet, die der
zunehmenden Schwere und Beeinträchtigung entspricht und mit den Zahlen 0 (nicht
vorhanden), 1 (leichte Ausprägung), 2 (mäßige Ausprägung) und 3 (starke Ausprägung)
gekennzeichnet ist.
Der Proband sollte für jedes Item jene Zahl neben der Aussage markieren, die seinen
Zustand innerhalb der letzten Woche bis zum Untersuchungstag am treffendsten
beschreibt.
3.4.3 State-Trait-Anxiety Inventory (STAI)68
Bei diesem Fragebogen handelt es sich um ein Inventar zur Erfassung von Angst. Er
besteht aus zwei Skalenformen, dem STAI-X1 und dem STAI-X2, die in diesem Falle
beide zusammen verwendet wurden (siehe 8.3 und 8.4 Anhang). Sie charakterisieren
zwei verschiedene Angstformen: die Zustandsangst (STAI-X1) und die allgemeine
Ängstlichkeit (STAI-X2). Unter Zustandsangst versteht man die Angstintensität in einer
bestimmten Situation. Daraus ergibt sich, daß die Skalenform STAI-X1 situations- und
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zeitabhängig ist, während die Skalenform STAI-X2 ein recht stabiles
Persönlichkeitsmerkmal erfaßt, das weder situations- noch zeitgebunden ist. Als Maß
der Zustandsangst und der Ängstlichkeit erhält man jeweils einen Summenwert68.
3.4.4 Screening für Somatoforme Störungen (SOMS)56
Ziel dieses Screening-Instruments ist es, Personen mit somatoformen Störungen
möglichst einfach zu erkennen, um sie dann weiteren Untersuchungen zuführen zu
können (siehe 8.5 und 8.6 Anhang). Dabei werden durch den Fragebogen alle
somatoformen Störungen exploriert. Insbesondere werden die Symptome der
Somatisierungsstörung nach DSM-III-R erfragt, ferner noch weitere Symptome einer
undifferenzierten somatoformen Störung sowie die Symptome einer Panikstörung. Es
folgen einige Fragen, die Ein- und Auschlußkriterien für die Wertung der körperlichen
Symptome als mögliche Symptome einer Somatisierungsstörung oder eines multiplen
somatoformen Syndroms bieten. Weitere Fragen bieten die Grundlage für eine
Exploration weiterer somatoformer Störungen wie der somatoformen Schmerzstörung,
der Hypochondrie und der körperdysmorphen Störung nach DSM-III-R.
Der Fragebogen sieht für das Erfragen der auftretenden Symptome einen Zeitraum von
zwei Jahren vor (SOMS 2J). Dieses Zeitfenster begründen die Autoren damit, daß es bei
Symptomen, die mehr als zwei Jahre zurückliegen, dazu kommen kann, daß die
Patienten sich an diese nicht mehr genau erinnern und körperliche Ausschlußfaktoren
nicht mehr erfragt werden könnten.
Es gibt von diesem Fragebogen auch eine Verlaufsform, deren Zeitfenster auf sieben
Tage beschränkt ist (SOMS 7T). Diese ermöglicht die Erfassung der aktuellen
Symptome, wobei auf die bereits in der zwei-Jahres-Version abgefragten Ein- und
Ausschlußkriterien verzichtet wird.
Unter anderem kann innerhalb der Zwei-Jahre-Version der Beschwerdenindex
Somatisierung errechnet werden, der ein gutes Maß für Somatisierungstendenzen
allgemeiner Art ist. Er ist die Summe aller berichteten Symptome (Items 1 bis 42).
Der entsprechende Wert in der Sieben-Tage-Fassung ist die Beschwerdenanzahl, die
alle bejahten Symptome aufsummiert56.
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3.4.5 Self Report Symptom Inventory (SCL-90-R)36
Die SCL-90-R ist ein Instrument, das psychopathologische Auffälligkeiten und
krankheitsbedingten psychischen Leidensdruck erfaßt (siehe 8.7 Anhang). Sie gibt
Auskunft über die psychische Verfassung und die psychiatrischen Symptome des
Patienten. Aus den Einzelitems der Fragebögen lassen sich neun psychometrische
Skalen errechnen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität und Feindseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus. Drei globale Kennwerte geben Auskunft über
das allgemeine Antwortverhalten: Der GSI (Global Severity Index) erfaßt die
grundsätzliche psychische Belastung, der PSDI (Positive Symptom Distress Index) gibt
Auskunft über die Intensität der Antworten, und der PST-Wert (Positive Symptom
Total) summiert die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt36.
Obwohl sich einzelne Faktoren wie "Paranoides Denken" und "Psychotizismus" nur
mangelhaft haben replizieren lassen, ist dieser Fragebogen in der Lage, zwischen
Gesunden und Patienten mit verschiedenen psychischen Störungen zu differenzieren55.
Mit diesem Fragebogen wurden auch somatoforme Störungen untersucht29;57, dabei ließ
sich die Gruppe der Patienten mit Angststörungen gut von jener mit depressiven
Störungen trennen, was mit Patienten mit somatoformen Störungen jedoch nur schwer
gelang57. Daraus folgt, daß der Fragebogen sowohl in der Gesamtform als auch in der
Skala "Somatisierung" nicht in der Lage ist, bei Patienten zwischen einer somatoformen
Störung und anderen psychischen Störungen wie der depressiven Störung zu
differenzieren.
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3.5 Auswertung der Fragebögen
Tabelle 9 gibt einen Überblick über die Anzahl ausgefüllter, auswertbarer Fragebögen.
Tabelle 9: Anzahl ausgefüllter, auswertbarer Fragebögen
Fragebogen N
BDI 41
STAI-X1 44
STAI-X2 44
SCL-90-R 46
SOMS 7T 49
SOMS 2J 49
Einige Patienten haben ihre Fragebögen gar nicht oder inkomplett ausgefüllt, so daß
diese nicht ausgewertet werden konnten. Eine mögliche Ursache in der Diskrepanz der
Anzahl ausgefüllter Fragebögen könnte darin begründet liegen, daß die Fragebögen
offensichtlich nach psychischen Symptomen fragten. Da der SCL-90-R eine
Symptomcheckliste darstellt, wurde er von den Patienten offenbar besser akzeptiert als
der BDI, der recht direkt nach psychischen Symptomen fragt. Die STAI-Fragebögen
scheinen hierin eine Mittelstellung einzunehmen.
Die hohe Rate an auswertbaren SOMS-Fragebögen läßt sich zum einen ähnlich wie
beim SCL-90-R Fragebogen mit dem Symptomcharakter erklären, zum anderen damit,
daß dieser Fragebogen nicht in der psychiatrischen Klinik sondern in der
Umweltmedizinischen Ambulanz von den Patienten ausgefüllt wurde.
3.6 Datenerfassung und Auswertung
Die Fragebögen wurden den Patienten in Papierform vorgelegt. Die Eingabe der
Einzelitems und die Berechnung der Fragebogenscores wie auch alle statistischen Tests
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wurden mit dem Statistikprogramm SAS62 in der Version 6.12 mit dem Betriebssystem
Windows 95 Version 4.00 auf einem Pentium 133 Computer vorgenommen.
Im folgenden wird als p-Wert das errechnete maximale Niveau bezeichnet, zu dem der
Test die Nullhypothese noch ablehnt. Von einem statistisch signifikanten
Gruppenunterschied wird gesprochen, wenn rechnerisch das Signifikanzniveau von α =
0,05 unterschritten wird. Als hochsignifikant werden analog Unterschiede bezeichnet,
bei denen der p-Wert kleiner als das Signifikanzniveau α = 0,01 ist. Bei
nichtsignifikanten Ergebnissen der Teststatistik wird auf die Angabe von p verzichtet,
das Ergebnis wird mit "n.s." für "nicht signifikant" abgekürzt. Für Mittelwerte wird im
Folgenden das Kürzel "MW" verwendet, für die Standardabweichung "SD".
Die im Folgenden dargestellten Gruppenvergleiche wurden mit dem unverbundenen
Wilcoxon-Test (U-Test) durchgeführt. Dieser untersucht als nichtparametrischer Test
zwei unabhängige Sichproben, die nicht notwendig normalverteilt sein müssen und
macht keine Varianzannahmen. Zudem liegt die asymptotische Effizienz dieses Tests
bei etwa 95%, das heißt die Anwendung dieses Tests liefert annähernd ähnlich gute
Ergebnisse wie der t-Test, wenn in Wirklichkeit eine Normalverteilung vorliegt61.
46
4 Ergebnisse und Befunde
4.1 Demographische Ergebnisse
Es wurden 50 Patienten untersucht. Von diesen Patienten waren 26 Männer und 24
Frauen. Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Untersuchung lag bei 43 Jahren. Die
Männer waren im Durchschnitt 45 Jahre, die Frauen 41 Jahre alt (Tabelle 10).
Tabelle 10: Das Alter und das Geschlecht der Patienten innerhalb des Kollektivs
Männer: Frauen: Gesamt:
Anzahl (n): 26 24 50
Durchschnittliches Alter (Jahre): 45 41 43
4.2 Diagnosen der Patienten
Wie bereits erwähnt, wurde in interdisziplinären Konferenzen der beteiligten Ärzte
zwischen Haupt- und Nebendiagnosen unterschieden. Eine die Beschwerden erklärende
Hauptdiagnose wurde bei 44 von 50 Patienten gestellt, ferner wurden 58
Nebendiagnosen bei 36 Patienten vergeben. Die Abbildungen 3 und 4 zeigen die
Verteilung der Haupt- und Nebendiagnosen auf die jeweiligen klinischen
Fachrichtungen.
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Psychiatrie
72%
Dermatologie
9%
Allergologie
5%
Neurologie
5%
Rheumatologie
5%
Hämatologie
2%
Gynäkologie
2%
Abbildung 3: Verteilung der Hauptdiagnosen nach den verschiedenen klinischen
Fachrichtungen
Psychiatrie
29%
Innere Medizin
18%
Pneumonologie
13%
Allergologie
12%
Neurologie
10%
Dermatologie
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10%
Abbildung 4: Verteilung der Nebendiagnosen nach den verschiedenen klinischen
Fachrichtungen.
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Im Folgenden soll auf die psychiatrischen Diagnosen näher eingegangen werden. Die
Tabellen 11 und 12 verdeutlichen die zahlenmäßige Verteilung der Patieneten auf die
Haupt- und Nebendiagnosengruppe.
Tabelle 11: Patientenanzahl in den Diagnosegruppen "Patienten mit psychiatrischer
Hauptdiagnose" und "Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose".
Diagnosegruppe Anzahl der Patienten (n)
Patienten mit psychiatrischer
Hauptdiagnosea
32
Patienten ohne  psychiatrische
Hauptdiagnosea
18
a in beiden Gruppen finden sich Patienten mit einer (zusätzlichen) psychiatrischen Nebendiagnose
Tabelle 12: Patientenanzahl in den Diagnosegruppen "Patienten mit psychiatrischer
Diagnose" und "Patienten ohne psychiatrische Diagnose".
Diagnosegruppe Anzahl der Patienten (n)
Psychiatrische Diagnose 38
Keine psychiatrische Diagnose 12
4.3 Umweltmedizinische Ergebnisse
Was die umweltmedizinischen Untersuchungen, insbesondere das Biomonitoring und
das Ambient-Monitoring angeht, so findet sich eine detaillierte Darstellung der
Ergebnisse aus diesem Patientenkollektiv in der Dissertation von S.A. Bodewig18. Es
läßt sich zusammenfassend sagen, daß in unserem Patientenkollektiv eine von den
Patienten oder den behandelnden Ärzten meist als kausal angeschuldigte vermehrte
interne Fremdstoffbelastung nur in Ausnahmefällen und dann im Vergleich zur
Allgemeinbevölkerung nur in geringgradigem Ausmaß objektiviert werden konnte.
Beim derzeitigen Stand der wissenschaftlichen Kenntnis waren
Gesundheitsgefährdungen in den Konzentrationsbereichen, die ermittelt wurden, nicht
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anzunehmen. Ein kausaler Zusammenhang zwischen den Beschwerden und der
angeschuldigten Belastung konnte in keinem der Fälle belegt werden18.
4.4 Psychopathologische Ergebnisse
4.4.1 Psychische Erkrankungen
Im Fragebogen der Umweltmedizinischen Ambulanz wurden die Patienten nach ärztlich
festgestellten Erkrankungen gefragt. Dabei bejahten 12 Patienten (24%) die Frage nach
"psychischen Erkrankungen". Bei zehn von diesen 12 Patienten wurde auch eine
psychische Störung als Ursache des Krankheitsbildes diagnostiziert (83%).
Von den restlichen 38 Patienten (76%), die keine psychische Erkrankung angaben,
wurde bei 22 Patienten (59%) ebenfalls eine psychische Störung als Ursache des
Krankheitsbildes diagnostiziert. Die Abbildung 5 verdeutlicht diese Zusammenhänge.
Abbildung 5: Psychische Vorerkrankungen und psychiatrische Diagnosen im
Patientenkollektiv
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4.4.2 Psychiatrische Diagnosen
Die Tabelle 13 faßt die klinisch gestellten psychiatrischen Hauptdiagnosen zusammen.
Bei 64% der Patienten wurde demnach die psychische Störung von den untersuchenden
Psychiatern als Ursache der Erkrankung angesehen. Die meisten gestellten Diagnosen
gehörten zur ICD-10 Kategorie F40-F49 "Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Störungen", die am häufigsten gestellte Diagnose war "undifferenzierte
Somatisierungsstörung". Zweithäufigste Erkrankungen waren die Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Störungen (F20-F29). Jeweils ein Patient hatte eine Störung
durch Halluzinogene (Cannabis), eine affektive Störung, eine Persönlichkeitsstörung
und bei einem Patienten war die Störung organischer Ursache.
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Tabelle 13: Psychiatrische Hauptdiagnosen im Patientenkollektiv.
Psychatrische Hauptdiagnose ICD-10 Anzahl Prozent Summea
Keine - 18 36.0 18 (36%)
Somatisierungsstörung F45.0 4 8.0
Undifferenzierte Somatisierungsstörung F45.1 12 24.0
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung F45.4 3 6.0
Dissoziative Bewegungsstörung F44.4 1 2.0
Agoraphobie mit Panikstörung F40.01 1 2.0
21 (42%)
Paranoide Schizophrenie F20.0 2 4.0
Anhaltende wahnhafte Störung F22.0 2 4.0
Andere Schizophrenien F20.8 3 6.0
7 (14%)
Störung durch Halluzinogene, psychotische
(schizophreniforme) Störung
F16.50 1 2.0 1 (2%)
Dysthymia F34.1 1 2.0 1 (2%)
Hystrionische Persönlichkeitsstörung F60.4 1 2.0 1 (2%)
Organische emotional-labile (asthenische)
Störung
F06.6 1 2.0 1 (2%)
a in dieser Spalte ist die Häufigkeit (in Klammern in Prozent) der Hauptdiagnosen in den einzelnen
ICD-10 Kategorien wiedergegeben
Bei den Nebendiagnosen waren ebenfalls die neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Störungen (F40-F49) die häufigsten, diesmal gefolgt von den affektiven
Störungen (F30-F39). Als dritte Kategorie fand sich bei zwei Patienten eine Störung
durch Opioide, die als Analgetika bei chronischen Schmerzen über längere Zeit gegeben
wurden (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Psychiatrische Nebendiagnosen im Patientenkollektiv
Psychiatrische Nebendiagnose ICD-10 Anzahl Prozent Summea
Keine - 36 72.0 36 (72%)
Undifferenzierte Somatisierungsstörung F45.1 2 2.0
Hypochondrische Störung F45.2 4 6.0
Nicht näher bezeichnete Zwangsstörung F42.9 1 2.0
Generalisierte Angststörung F41.1 1 2.0
Spezifische isolierte Phobie F40.2 1 2.0
Sozialphobie F40.1 1 2.0
Agoraphobie mit Panikstörung F40.01 1 2.0
11 (22%)
Dysthymia F34.1 4 6.0
Rez. Depressive Störung, mittelgradige
Episode
F33.10 1 2.0
5 (10%)
Störung durch Opioide, schädlicher
Gebrauch
F11.1 2 4.0 2 (4%)
a in dieser Spalte ist die Häufigkeit (in Klammern in Prozent) der Nebendiagnosen in den einzelnen
ICD-10 Kategorien wiedergegeben
Da in den meisten bisher unternommenen Studien zu umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen der Unterschied zwischen Haupt- und Nebendiagnose nicht
erfolgte, ist hier zur besseren Vergleichbarkeit die Anzahl aller Diagnosen
wiedergegeben, ohne Rücksicht darauf, ob sie das Krankheitbild erklären oder nicht.
Auch anhand der Gesamtdiagnosen kann man erkennen, daß die neurotischen,
Belastungs- und somatoformen Störungen (F40-F49) die häufigsten Diagnosen waren
(Tabelle 15).
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Tabelle 15: Psychiatrische Gesamtdiagnosen im Patientenkollektiv.
Psychiatrische Gesamtdiagnosen ICD-10 Anzahl Prozent Summea
Keine - 12 24.0 12 (24%)
Somatisierungsstörung F45.0 4 8.0
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung F45.4 3 6.0
Hypochondrische Störung F45.2 4 6.0
Undifferenzierte Somatisierungsstörung F45.1 14 26.0
Dissoziative Bewegungsstörung F44.4 1 2.0
Nicht näher bezeichnete Zwangsstörung F42.9 1 2.0
Generalisierte Angststörung F41.1 1 2.0
Spezifische isolierte Phobie F40.2 1 2.0
Sozialphobie F40.1 1 2.0
Agoraphobie mit Panikstörung F40.01 2 4.0
32 (64%)
Paranoide Schizophrenie F20.0 2 4.0
Anhaltende wahnhafte Störung F22.0 2 4.0
Andere Schizophrenien F20.8 3 6.0
7 (24%)
Störung durch Halluzinogene, psychotische
(schizophreniforme) Störung
F16.50 1 2.0
Störung durch Opioide, schädlicher
Gebrauch
F11.1 2 4.0
3 (6%)
Dysthymia F34.1 5 10.0
Rez. Depressive Störung, mittelgradige
Episode
F33.10 1 2.0
6 (12%)
Hystrionische Persönlichkeitsstörung F60.4 1 2.0 1 (2%)
Organische emotional-labile (asthenische)
Störung
F06.6 1 2.0 1 (2%)
a in dieser Spalte ist die Häufigkeit (in Klammern in Prozent) der Nebendiagnosen in den einzelnen
ICD-10 Kategorien wiedergegeben. Die Prozentsumme ist >100%, da Mehrfachdiagnosen vorkommen.
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4.4.3 Ergebnisse der Fragebögen
Bei allen verwendeten Fragebögen (BDI, STAI-X1, STAI-X2, SCL-90-R, SOMS)
wurden gemäß den Beschreibungen in den Testmanuals8;36;45;56 die folgenden
Summenscores errechnet und anhand des Wilcoxon-Tests auf einen signifikanten
Gruppenunterschied hin überprüft. Die folgenden Tabellen 16 und 17 geben die
Ergebnisse wieder.
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Tabelle 16: Vergleich von Patienten mit psychiatischer Hauptdiagnose und
Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose.
Patienten mit
psychiatischer
Hauptdiagnose
Patienten ohne
psychiatrische
Hauptdiagnose
Skala
MW SD MW SD P
SOMS-2T: Beschwerdenanzahl 12,58b 7,63 4,61b 5,16 0,0002
SOMS-2J: Beschwerdenindex 16,61b 8,16 10,06b 7,07 0,0092
BDI 10,93a 7,48 5,50a 4,59 0,0192
STAI-X1 45,57b 11,08 36,31b 7,33 0,0090
STAI-X2 44,89 13,11 38,13 6,88 n.s.
SCL-90-R: Somatisierung 1,19a 0,90 0,63a 0,62 0,0228
SCL-90-R: Zwanghaftigkeit 0,95a 0,74 0,46a 0,39 0,0281
SCL-90-R: Unsicherheit im
Sozialkontakt
0,50 0,69 0,38 0,40 n.s.
SCL-90-R: Depressivität 0,67a 0,57 0,37a 0,36 0,0435
SCL-90-R: Ängstlichkeit 0,68a 0,69 0,26a 0,26 0,0224
SCL-90-R: Agressivität und
Feindseligkeit
0,28 0,34 0,27 0,19 n.s.
SCL-90-R: Phobische Angst 0,27 0,60 0,12 0,16 n.s.
SCL-90-R: Paranoides Denken 0,47 0,69 0,33 0,47 n.s.
SCL-90-R: Psychotizismus 0,34 0,37 0,24 0,31 n.s.
SCL-90-R: GSI 0,66 0,53 0,36 0,23 n.s.
SCL-90-R: PST 32,80 18,70 23,56 12,57 n.s.
SCL-90-R: PSDI 1,64 0,50 1,38 0,45 n.s.
a: es besteht ein Unterschied auf einem Signifikanzniveau von p<0,05
b: es besteht ein Unterschied auf einem Signifikanzniveau von p<0,01
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Tabelle 17: Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose und
Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose.
Patienten mit
psychiatischer
Diagnose
Patienten ohne
psychiatrische
Diagnose
Skala
MW SD MW SD P
SOMS-2J: Beschwerdenindex 16,41b 7,82 7,42b 6,10 0,0010
SOMS-7T: Beschwerdenanzahl 11,62b 7,81 3,58b 3,58 0,0009
BDI  10,81b 7,12 3,70b 3,30 0,0033
STAI-X1 45,18b 10,53 33,27b 5,27 0,0008
STAI-X2 44,88a 12,16 35,09a 5,43 0,0211
SCL-90-R: Somatisierung 1,14a 0,89 0,53a 0,51 0,0264
SCL-90-R: Zwanghaftigkeit 0,91a 0,70 0,37a 0,38 0,0147
SCL-90-R: Unsicherheit im
Sozialkontakt
0,52 0,68 0,25 0,21 n.s.
SCL-90-R: Depressivität 0,67b 0,56 0,23b 0,13 0,0051
SCL-90-R: Ängstlichkeit 0,65b 0,65 0,16b 0,16 0,0052
SCL-90-R: Agressivität und
Feindseligkeit
0,29 0,32 0,24 0,19 n.s.
SCL-90-R: Phobische Angst 0,24 0,56 0,12 0,18 n.s.
SCL-90-R: Paranoides Denken 0,45 0,66 0,32 0,45 n.s.
SCL-90-R: Psychotizismus 0,37 0,38 0,13 0,13 n.s.
SCL-90-R: GSI 0,64a 0,50 0,27a 0,11 0,0107
SCL-90-R: PST 32,94a 17,96 18,91a 8,86 0,0100
SCL-90-R: PSDI 1,61 0,48 1,35 0,49 n.s.
a: es besteht ein Unterschied auf einem Signifikanzniveau von p<0,05
b: es besteht ein Unterschied auf einem Signifikanzniveau von p<0,01
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4.4.4 Ergebnisse der Depressionsskalen
Der Schweregrad der Depression der Patienten wurde neben der psychiatrischen
Diagnose mit dem BDI-Fragebogen und mit einer Skala des SCL-90-R Fragebogens
erfaßt.
4.4.4.1 Der BDI-Fragebogen
Den BDI-Fragebogen haben insgesamt 41 Patienten ausgefüllt. Diese Patienten wurden
anhand des Summenwertes der Einzelitems gemäß dem Vorschlag der Autoren in drei
Gruppen eingeteilt: unauffällig (Summenwert 0 bis 10), milde bis mäßige Ausprägung
depressiver Symptome (11-17) und klinisch relevant (18 und größer)8. Dabei ergab sich
die Verteilung, die in Abbildung 6 wiedergegeben ist.
unauffällig
63%
milde bis 
mäßig
22%
klinisch 
relevant
15%
Abbildung 6: Ausprägung depressiver Symptome im BDI Fragebogen.
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Die Tabellen 18, 19 und 20 geben einen Überblick darüber, wie sich die Ausprägungen
im BDI-Fragebogen auf die einzelnen psychiatrischen Diagnosen verteilten.
Tabelle 18: Ausprägungen im BDI-Fragebogen und psychiatrische
Hauptdiagnosen.
Psychiatrische Hauptdiagnose Unauf-
fällig
Milde bis
mäßig
Klinisch
relevant
Keine 11 3 0
Somatisierungsstörung 2 1 1
Somatoforme Schmerzstörung 2 1 0
Undifferenzierte Somatisierungsstörung 7 2 2
Dissoziative Bewegungsstörung 1 0 0
Paranoide Schizophrenie 0 0 1
Anhaltende wahnhafte Störung 0 1 0
Andere Schizophrenien 2 0 0
Störung durch Halluzinogene, psychotische
(schizophreniforme) Störung
0 1 0
Dysthymia 0 0 1
Hystrionische Persönlichkeitsstörung 1 0 0
Organische emotional-labile (asthenische) Störung 0 0 1
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Tabelle 19: Ausprägungen im BDI-Fragebogen und psychiatrische
Nebendiagnosen.
Psychiatrische Nebendiagnose Unauf-
fällig
Milde bis
mäßig
Klinisch
relevant
Hypochondrische Störung 2 1 1
Nicht näher bezeichnete Zwangsstörung 0 1 0
Generalisierte Angststörung 0 0 1
Sozialphobie 1 0 0
Spezifische isolierte Phobie 0 0 1
Agoraphobie mit Panikstörung 0 0 1
Störung durch Opioide, schädlicher Gebrauch 1 0 0
Dysthymia 1 2 0
Rez. depressive Störung, mittelgradige Episode 0 1 0
Tabelle 20: Ausprägungen im BDI-Fragebogen bei Patienten mit psychiatrischer
Nebendiagnose, jedoch ohne Hauptdiagnose.
Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose Unauf-
fällig
Milde bis
mäßig
Klinisch
relevant
Keine psychiatrische Diagnose 9 1 0
Störung durch Opioide, schädlicher Gebrauch 1 0 0
Dysthymia 1 1 0
Rez. depressive Störung, mittelgradige Episode 0 1 0
Betrachtet man nun den BDI-Summenwert in den Gruppen der Patienten mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose, einer psychiatrischen Diagnose und der Patienten ohne
eine psychiatrische Hauptdiagnose und der Patienten ohne eine psychiatrische
Diagnose, so ergab sich die folgende Verteilung der Mittelwerte (Abbildung 7):
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Abbildung 7: Vergleich des BDI-Summenscores in den einzelnen Diagnosegruppen
Man erkennt, daß die Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose im Schnitt den
höchsten BDI-Summenwert (MW 10,93; SD 7,48) hatten. Der Wert in der Gruppe der
Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose (MW 18,81; SD 7,12) lag etwas darunter.
Niedriger war der Wert bei Patienten ohne eine psychiatrische Hautdiagnose, am
niedrigsten in der Gruppe der Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 3,70;
SD 3,30).
Verglich man diejenigen Patienten, die eine Diagnose erhalten haben, mit denen ohne
eine psychiatrische Diagnose, so ergab sich bei Anwendung des Wilcoxon-Tests einen
p-Wert von 0,0033 (α=0,01), was einen hochsignifikanten Unterschied bedeutet.
Der Vergleich der Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose mit dem restlichen
Kollektiv zeigte bei Anwendung der Wilcoxon-Tests ein p von 0,0192 (α=0,05). Das
heißt, diese Gruppen unterschieden sich signifikant. Jedoch war diese Differenz
zwischen den Gruppen geringer ausgeprägt als bei dem vorher genannten Vergleich.
61
4.4.4.2 Die Depressionsskala im SCL-90-R Fragebogen
Der SCL-90-R Fragebogen wurde von 46 Patienten ausgefüllt. Unter anderem wurde
aus den Einzelitems gemäß dem Testmanual die Skala für Depressivität errechnet36. Die
Abbildung 8 gibt einen Überblick über den Mittelwert der SCL-90-R Depressionsskala
in den einzelnen Gruppen.
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Abbildung 8: Vergleich der Skala Depressivität des SCL-90-R Fragebogens in den
einzelnen Diagnosegruppen.
Bei Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose (MW 0,67; SD 0,56) lag der
durchschnittliche Wert gleich hoch wie bei Patienten, die eine psychiatrische
Hauptdiagnose hatten (MW 0,67; SD 0,57). Der Wert lag bei Patienten ohne eine
psychiatrische Hauptdiagnose im Schnitt niedriger (MW 0,37; SD 0,36), am niedrigsten
war der Wert bei Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 0,23; SD 0,13).
Verglich man analog wie bei dem BDI Summenwert mit dem Wilcoxon-Test Patienten
mit und ohne psychiatrische Diagnose, ohne darauf zu achten, ob es sich um eine
Haupt- oder Nebendiagnose handelt, fand sich ein hochsignifikanter (p=0,0051;
α=0,01) Unterschied.
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Die Gegenüberstellung von Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose zum
übrigen Kollektiv ergab im Wilcoxon-Test eine signifikante Differenz; (p=0,0435;
α=0,05). Analog zum Summenwert im BDI-Fragebogen war diese Differenz geringer
ausgeprägt als bei dem zuerst genannten Vergleich.
4.4.5 Ergebnisse der Angstskalen
Das Angstniveau der Patienten wurde neben der psychiatrischen Diagnose durch die
beiden STAI-Fragebögen und durch die entsprechende Skala des SCL-90-R
Fragebogens ermittelt.
4.4.5.1 Der STAI-X1 Fragebogen
Dieser Fragebogen erlaubt eine Aussage über die Zustandsangst. Vierundvierzig
Patienten haben diesen Fragebogen ausgefüllt. Aus den Einzelitems wurde gemäß dem
Testmanual der Summenwert errechnet45.
Die Abbildung 9 stellt die Verteilung der Mittelwerte des Summenwertes des STAI-X1
Fragebogens in den einzelnen Diagnosegruppen dar.
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Abbildung 9: Vergleich des STAI-X1 Summenscores in den einzelnen
Diagnosegruppen.
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Den höchsten Wert (MW 45,57; SD 11,08) hatte dabei die Gruppe der Patienten mit
einer psychiatrischen Hauptdiagnose, gefolgt von der Gruppe der Patienten mit
psychiatrischer Diagnose (MW 45,18; SD 10,53), den Patienten ohne eine
psychiatrische Hauptdiagnose (MW 36,31; SD 7,33) und schließlich den Patienten ohne
eine psychiatrische Diagnose, die den niedrigsten Wert (MW 33,27; SD 5,27) hatten.
Verglich man diesen Summenwert dieses Fragebogens zwischen Patienten mit und ohne
psychiatrische Diagnose, so ergab sich mit dem Wilcoxon-Test ein hochsignifikanter
Unterschied (p=0,0008; α=0,01).
Der Vergleich zwischen Patienten mit und ohne psychiatrische Hauptdiagnose zeigte im
Wilcoxon-Test ebenfalls einen hochsignifikanten Unterschied (p=0,0090; α=0,01).
4.4.5.2 Der STAI-X2 Fragebogen
Dieser Fragebogen ermittelt die allgemeine Ängstlichkeit, ein Merkmal, das im
Vergleich zur Zustandsangst weder zeit- noch situationsgebunden ist45. Betrachtet
wurde auch hier der aus den Einzelitems gemäß dem Testmanual berechnete
Summenwert45. In Abbildung 10 sind die Mittelwerte des Summenwertes in den
einzelnen Diagnosegruppen dargestellt.
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Abbildung 10: Vergleich des STAI-X2 Summenscores in den einzelnen
Diagnosegruppen.
Dabei war der Summenwert im Durchschnitt bei Patienten mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose (MW 44,89; SD 13,11) am größten, nur wenig kleiner war der Wert bei
Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose (MW 44,88; SD 12,16). Einen niedrigeren
Mittelwert zeigte die Gruppe der Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose
(MW 38,13; SD 6,88), in der Gruppe ohne eine psychiatrische Diagnose war der Wert
am geringsten (MW 35,09; SD 5,43).
Die Gegenüberstellung von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose gegen
jene ohne eine psychiatrische Diagnose zeigte im Wilcoxon-Test eine signifikante
Differenz (p=0,0211; α=0,05) zwischen beiden Gruppen.
Der Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose mit jenen, bei
denen keine psychiatrische Hauptdiagnose gestellt wurde, zeigte im Wilcoxon-Test
keine signifikante Verschiedenheit. Dabei war es keineswegs so, daß diese nur knapp
verfehlt würde (p=0,1181; α=0,05).
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4.4.5.3 Die Angstskala im SCL-90-R Fragebogen
In der Abbildung 11 sind die durchschnittlichen Werte der SCL-90-R Skala für
Ängstlichkeit dargestellt.
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Abbildung 11: Vergleich der Skala Ängstlichkeit des SCL-90-R Fragebogens in den
einzelnen Diagnosegruppen.
Man erkennt, daß die Gruppe der Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose den
höchsten Wert (MW 0,68; SD 0,69) und die Patienten mit einer psychiatrischen
Diagnose einen annähernd hohen Wert (MW 0,65; SD 0,65) hatten. Niedriger lag der
mittlere Wert der Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose (MW 0,26; SD
0,26), am niedrigsten der jener ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 0,16; SD 0,16).
Der Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose mit Patienten ohne eine
psychiatrische Diagnose zeigte, daß sich diese Gruppen im Wert dieser Skala im
Wilcoxon-Test hochsignifikant unterschieden (p=0,0052; α=0,05).
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Eine Gegenüberstellung von jenen Patienten, die eine psychiatrische Hautpdiagnose
hatten und denen ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose ergab im Wilcoxon-Test
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen in dieser Skala (p=0,0224;
α=0,05).
4.4.6 Ergebnisse der Somatisierungsskalen
Somatisierung wurde neben der psychiatrischen Diagnose durch die sieben-Tage-
Version (SOMS 7T) und die zwei-Jahre-Version (SOMS 2J) des SOMS Fragebogens
und ferner auch durch die Somatisierungsskala im SCL-90-R Fragebogen erfaßt.
4.4.6.1 Der SOMS 7T Fragebogen
Aus den Einzelitems dieses Fragebogens wurde die Beschwerdenanzahl errechnet, die
alle bejahten Symptome in den Items eins bis 42 aufsummiert56. Die Abbildung 12 gibt
einen Überblick über die Werte in den einzelnen Gruppen.
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Abbildung 12: Vergleich der Beschwerdenanzahl des SOMS 7T Fragebogens in den
einzelnen Diagnosegruppen.
Die höchste durchschnittliche Beschwerdenanzahl (MW 16,61; SD 8,16) hatten die
Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose, gefolgt jenen Patienten mit einer
psychiatrischen Diagnose (MW 11,62; SD 7,81). Niedriger war die Beschwerdenanzahl
bei den Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose (MW 4,61; SD 5,16), noch
niedriger bei jenen ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 3,58; SD 3,58).
Die Gegenüberstellung der Gruppe der Patienten mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose gegen die ohne eine psychiatrische Diagnose ergab im Wilcoxon-Test
einen hochsignifikanten Unterschied (p=0,0009; α=0,01).
Der Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose und denen ohne
eine psychiatrische Hauptdiagnose ergab ebenfalls einen hochsignifikanten Unterschied
im Wilcoxon-Test (p=0,000; α=0,012).
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4.4.6.2 Der SOMS 2J Fragebogen
Aus den Einzelitems dieses Fragebogens wurde der Beschwerdenindex Somatisierung
errechnet. Er ist die Summe aller berichteten Symptome in den Items eins bis 42. Hier
sei wieder der Übersicht halber eine graphische Darstellung der Werte des
Beschwerdenindex in den einzelnen Gruppen wiedergegeben (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Vergleich des Beschwerdenindex des SOMS 2J Fragebogens in den
einzelnen Diagnosegruppen
Den höchsten Wert im Beschwerdenindex hatte im Durchschnitt die Gruppe der
Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose (MW 16,61; SD 8,16), gefolgt von
jenen mit einer psychiatrischen Diagnose (MW 16,41; SD 7,82) und denen ohne eine
psychiatrische Hauptdiagnose (MW 10,06; SD 7,07). Der niedrigste durchschnittliche
Wert fand sich bei den Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 7,42; SD
6,10).
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Verglich man nun das Kollektiv der Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose mit
dem ohne psychiatrische Diagnose, so fand sich im Wilcoxon-Test ein
hochsignifikanter Unterschied im Mittelwert des Beschwerdenindex; (p=0,0010;
α=0,01).
Die Gegenüberstellung von Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose und
jenen ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose zeigte ebenfalls im Wilcoxon-Test einen
hochsignifikanten Unterschied (p=0,0092; α=0,01).
4.4.6.3 Vergleich beider SOMS-Fragebögen
Da die beiden Formen des SOMS Fragebogens die gleichen Beschwerden abfragen,
sind diese Fragebögen miteinander vergleichbar. Im SOMS 2J Fragebogen, der die
Beschwerden in den letzten zwei Jahren erfaßt, haben die Patienten im Durchschnitt
4,55 mehr Beschwerden angegeben als im SOMS 7T Fragebogen (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Durchschnittliche Differenz in der Anzahl der Beschwerden zwischen
dem SOMS 2J und dem SOMS 7T Fragebogen in den einzelnen
Diagnosegruppen.
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Auffällig war hierbei, daß die Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose die
höchste Differenz aufwiesen. Bedenkt man, daß diese Gruppe auch Patienten mit einer
psychiatrischen Nebendiagnose beinhaltet, bot es sich an, diese Gruppe in diesem Fall
weiter zu differenzieren.
Abbildung 15 verdeutlicht die Werte der Scores beider Fragebögen bei Patienten mit
einer psychiatrischen Nebendiagnose aber ohne psychiatrische Hauptdiagnose und bei
Patienten mit einer psychiatrischen Nebendiagnose.
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Abbildung 15: Durchschnittliche Differenz in der Anzahl der Beschwerden zwischen
dem SOMS 2J und dem SOMS 7T Fragebogen bei Patienten mit einer
psychiatrischen Nebendiagnose und bei Patienten mit einer
psychiatrischen Nebendiagnose, aber ohne eine psychiatrische
Hauptdiagnose
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Dabei zeigte sich, daß Patienten mit einer psychiatrischen Nebendiagnose eine höhere
Differenz zeigten als die bisher genannten Gruppen. Nahm man noch zusätzlich jene
Patienten heraus, die eine psychiatrische Hauptdiagnose hatten, zeigte sich eine noch
höhere Differenz. Die höchste Differenz der angegebenen Beschwerden in den
Fragebögen zeigten also die Patienten mit einer psychiatrischen Nebendiagnose aber
ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose.
Da durchschnittlich die Zahl der angegebenen Beschwerden im SOMS 2J Fragebogen
höher war als im SOMS 7T Fragebogen, stellte sich die Frage, inwieweit diese
angegebenen Beschwerden in diesen Fragebögen übereinstimmen. In Tabelle 21 ist der
Anteil der im SOMS 7T Fragebogen geschilderten Beschwerden angegeben, die bereits
im SOMS 2J Fragebogen angekreuzt waren. Ausgewertet wurden hierbei nur jene
Fragebögen, bei denen im SOMS 2J Fragebogen mindestens eine Beschwerde
angegeben war.
Tabelle 21: Übereinstimmung der einzelnen Beschwerden im SOMS 7T und
SOMS 2J Fragebogen
Gruppe Übereinstimmung
Patienten mit psychiatrischer Nebendiagnose aber ohne
psychiatrische Hauptdiagnose
98,33 %
Patienten mit psychiatrischer Nebendiagnose 97,70 %
Patienten mit psychiatrischer Diagnose 93,10 %
Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose 92,23 %
Gesamtes Patientenkollektiv 91,48 %
Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose 89,88 %
Patienten ohne psychiatrische Diagnose 85,19 %
Man erkennt, daß Patienten mit psychiatrischer Nebendiagnose aber ohne psychiatrische
Hauptdiagnose die höchste Konsistenz in den angegebenen Beschwerden zeigten,
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gefolgt von den anderen Gruppen mit psychiatrischer Diagnose. Bei Patienten ohne eine
psychiatrische Diagnose war die Übereinstimmung der Beschwerden am geringsten.
4.4.6.4 Die Somatisierungsskala des SCL-90-R Fragebogens
Die Abbildung 16 verdeutlicht die durchschnittlichen Werte der Skala Somatisierung im
SCL-90-R Fragebogen:
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Abbildung 16: Vergleich der Somatisierungsskala im SCL-90-R-Fragebogen in den
einzelnen Diagnosegruppen
Dabei erkennt man, daß Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose den
höchsten Wert (MW 1,19; SD 0,90) hatten, der Wert der Patienten mit einer
psychiatrischen Diagnose lag etwas niedriger (MW 1,14; SD 0,89), gefolgt von den
Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose (MW 0,63; SD 0,62) und den
Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose (MW 0,53; SD 0,51).
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Der Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose mit Patienten ohne eine
psychiatrische Diagnose zeigte im Wilcoxon-Test einen signifikanten Unterschied
(p=0,0264; α=0,05).
Die Gegenüberstellung der Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose und den
Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose zeigte mit dem Wilcoxon-Test
ebenfalls einen signifikanten Unterschied in dieser Skala (p=0,0228; α=0,05).
4.4.7 Die Skala Zwanghaftigkeit des SCL-90-R Fragebogens
Auch die Skala Zwanghaftigkeit im SCL-90-R Fragebogen (Abbildung 17) ergab einen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen.
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Abbildung 17: Vergleich der Skala Zwanghaftigkeit im SCL-90-R-Fragebogen in den
einzelnen Diagnosegruppen.
Wie man erkennt, hatte die Gruppe der Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose
(MW 0,95; SD 0,74) den höchsten Mittelwert auf dieser Skala, gefolgt von Patienten
mit einer psychiatrischen Diagnose (MW 0,91; SD 0,70), Patienten ohne psychiatrische
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Hauptdiagnose (MW 0,46; SD 0,39) und Patienten ohne psychiatrische Diagnose (MW
0,37; SD 0,38).
Der Vergleich der Patienten mit und ohne psychiatrische Hauptdiagnose zeigte in dieser
Skala im Wilcoxon-Test einen signifikanten Gruppenunterschied (p=0,0281; α=0,05).
Bei den Patienten mit und ohne psychiatrische Diagnose fand sich auch ein signifikanter
Unterschied (p=0,0147; α=0,05).
4.4.8 Globale Kennwerte
Der SCL-90-R Fragebogen erlaubt die Berechnung von drei globalen Kennwerten: den
GSI (global severity index), der die grundsätzliche psychische Belastung mißt, den
PDSI (positive symptom distress index), welcher die Intensität der Antworten angibt und
den PST (positive symptom total), der die Anzahl der Symptome erfaßt, bei denen eine
Belastung vorliegt.
Lediglich im Vergleich von Patienten mit und ohne psychiatrische Diagnose zeigte sich
im GSI und PST mit dem Wilcoxon-Test ein signifikanter Unterschied (GSI: p=0,0107,
α=0,05; PST: p=0,0100, α=0,05).
Ein entsprechender Unterschied zwischen Patienten mit und ohne psychiatrische
Hauptdiagnose fand sich nicht (Abbildungen 18, 19 und 20). Die Skala PSDI zeigte in
keinem der Vergleiche einen Unterschied zwischen den Gruppen.
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Abbildung 18: Vergleich der Skala GSI (global severity index) im SCL-90-R-
Fragebogen in den einzelnen Diagnosegruppen.
0
0,5
1
1,5
2
2,5
Patienten mit
psychiatrischer
Hauptdiagnose
Patienten ohne
psychiatrische
Hauptdiagnose
Patienten mit
psychiatrischer
Diagnose
Patienten ohne
psychiatrische
Diagnose
SCL-90-R Skala PSDI (positive symptom distress index) 
Abbildung 19: Vergleich der Skala PSDI (positive symptom distress index) im SCL-
90-R-Fragebogen in den einzelnen Diagnosegruppen.
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Abbildung 20: Vergleich der Skala PST (positive symptom total) im SCL-90-R-
Fragebogen in den einzelnen Diagnosegruppen.
4.4.9 Weitere Skalen
Alle übrigen Skalen des SCL-90-R-Fragebogens (Unsicherheit im Sozialkontakt,
Aggressivität und Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken,
Psychotizismus) ergaben in diesen Gruppenaufteilungen keine statistisch signifikanten
Differenzen.
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5 Diskussion
5.1 Demographische Befunde
Verglichen wurden die Geschlechtsverteilung und das Alter der Patienten mit den
diesbezüglichen Ergebnissen anderer Studien.
5.1.1 Geschlechtsverteilung
Die in unserer Studie gefundene Geschlechtsverteilung von nahezu 1:1 ( Frauen 23 :
Männer 26) von Frauen zu Männern war anders als in den meisten anderen
Studien17;22;31;35;46;51;65;70-72, die alle über einen erhöhten Anteil an Frauen in ihren
Kollektiven berichteten. Lediglich Eis et al.33 gaben eine ähnliche Verteilung wie in
unserer Studie an.
5.1.2 Altersverteilung
Das durchschnittliche Alter der Patienten entsprach dem in den vorangegangenen
Studien. Vier Studien zeigten ein etwas geringeres Alter22;70-72, fünf ein etwas höheres
Alter17;31;35;51;64. Den niedrigsten Wert gaben Stewart und Raskin71 mit 38 Jahren an,
den höchsten Miller und Mitzel51 mit 47,7 Jahren (Abbildung 21).
Da diese Studie innerhalb dieser Spannbreite lag, erscheint das Alter in dieser Hinsicht
typisch für Patienten mit umweltbezogenen Gesundheitsstörungen.
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Abbildung 21: Durchschnittliches Alter der Patienten im Vergleich zu anderen
Studien.
5.2 Diagnosenverteilung
Wie im Kapitel 4.2 dargestellt, entfielen von den gestellten Hauptdiagnosen 9% auf die
Dermatologie, jeweils 5% auf die Allergologie, Neurologie und Rheumatologie und
jeweils 2% auf Gynäkologie und Hämatologie. Demnach war bei jenen Patienten, bei
denen eine Hauptdiagnose gestellt wurde, diese in 28% der Fälle eine nicht-
psychiatrische Diagnose.
Bei sechs Patienten (18%) wurde keine Hauptdiagnose gestellt. Hier konnte also trotz
ausführlicher Anamnese und Untersuchungen kein Grund für die Beschwerden
gefunden werden.
Der Anteil an psychiatrischen Hauptdiagnosen betrug im Gesamtkollektiv 64%.
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Zum einen bestätigte dieses Ergebnis zunächst die Häufigkeit gestellter psychiatrischer
Diagnosen in anderen Studien 17;35;40;44;50;58;64;67;71. In fünf Studien35;40;44;50;64 lag die
Häufigkeit sogar genauso hoch wie in dieser Studie, nämlich bei 60% bis 70%. Höhere
Werte gaben lediglich zwei Studien17;71 an.
Allerdings verwies der Anteil von 28% nicht-psychiatrischer Störungen darauf, daß
zumindest bei einem Teil der Patienten ein somatisches Krankheitsbild vorlag.
Das unterstützt in gewisser Weise die Aussage von Bell14, daß psychologische
Störungen das Krankheitsbild nicht immer erklären und sie komorbid mit anderen,
nicht-psychologischen Krankheitsgeschehen sein können. Auch könnte es nach Bell15
neben den psychiatrischen Störungen weitere Krankheitsprozesse geben, die sich
typischerweise bei MCS finden.
Ähnlich äußerten sich Malt et al.50, daß trotz psychopathologischer Befunde
Quecksilber und andere Schwermetalle doch bei einigen Patienten eine kausale Rolle
spielen könnten.
Als Schlußfolgerung bleibt, daß demnach die psychiatrische Diagnostik für sich alleine
nicht in der Lage gewesen wäre, die Krankheitsbilder der Patienten in dieser Studie
vollständig zu erfassen.
5.3 Psychopathologische Befunde
Im Folgenden werden die Ergebnisse bezüglich psychischer Erkrankungen,
psychiatrischer Diagnosen und die Ergebnisse der Fragebögen kommentiert.
5.3.1 Frühere psychische Erkrankungen
Die Frage nach früheren psychischen Erkrankungen wurde insgesamt von 24% der
Patienten bejaht (siehe 4.4.1 oben). Bemerkenswert war, daß bei den meisten dieser
Patienten (83%) auch eine psychische Störung als Ursache des Krankheitsbildes
diagnostiziert wurde. Somit war zumindest in unserer Studie das Vorhandensein einer
früheren psychischen Erkrankung ein wesentlicher Anhaltspunkt dafür, daß auch die
aktuellen Beschwerden Ausdruck einer psychischen Störung waren.
Simon et al.65 fanden in der ersten Studie (siehe 2.2.2 oben) in der Gruppe der MCS-
Patienten eine erhöhte Zahl (54% der Patienten) an depressiven Störungen und
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Panikstörungen in der Krankheitsgeschichte. Somatisierungsstörungen ließen sich nicht
finden, jedoch aber ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein früherer,
medizinisch nicht erklärbarer Symptome und der Ausbildung von MCS.
In einer zweiten Studie mit Patienten einer allergologischen Praxis fanden Simon et al.64
einen solchen Unterschied bezüglich früherer Diagnosen nicht.
5.3.2 Psychiatische Diagnosen
An dieser Stelle sollen die psychiatrischen Diagnosen in dieser Studie mit den
Ergebnissen vorausgegangener Untersuchungen verglichen werden.
5.3.2.1 Depressive Störungen
Legt man die klinisch gestellten Diagnosen zu Grunde, so fand man in lediglich 10%
der Fälle Diagnosen aus dem Bereich der depressiven Störungen (F30-F39 nach ICD-
10). Diese Rate lag durchweg unter den Raten vorangegangener Studien, die aber
überwiegend andere Diagnosekriterien benutzten17;35;40;44;50;58;64;71.
Beschränkt man sich jedoch auf den Vergleich mit jenen Studien, die gleiche
Diagnosekriterien anwendeten (in diesem Falle ICD-10), so fand Kraus44 bei 14% der
Patienten eine depressive Störung, wobei auch das untersuchte Patientenkollektiv (alle
Patienten, die sich während eines Jahres an das Institut mit einer umweltmedizinischen
Fragestellung gewandt haben) ähnlich dem unserer Studie war.
Kalb40 fand diese Störungen bei 12% seiner Patienten (jedoch mit ICD-9). Beide
Ergebnisse entsprachen in ihrer Größenordnung denen unserer Studie.
5.3.2.2 Angststörungen
Bei den untersuchten Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz wurde nur bei fünf
Patienten die Diagnose einer Angststörung gestellt (F41.1 generalisierte Angststörung
(n=1), F40.2 spezifische isolierte Phobie (n=1), F40.01 Agoraphobie mit Panikstörung
(n=2)).
Diese Rate erschien im Hinblick auf andere Studien niedrig17;50;64;71. Fiedler fand bei
"chemisch empfindlichen" Patienten und bei CFS-Patienten eine höhere Rate an
Angststörungen, bei MCS-Patienten fand er jedoch keine einzige Angststörung35.
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Man muß jedoch anmerken, daß bei allen diesen Studien wiederum andere
Diagnosekriterien benutzt wurden17;35;50;64;71.
Kraus et al.44, die ihre Diagnosen ebenfalls nach ICD-10 stellten, fanden lediglich drei
Patienten mit einer Diagnose aus dem Kapitel F41 (Andere Angststörungen), was in
ihrem Patientengut einer Rate von 3% entsprach. Demnach waren diese Diagnosen in
der Studie von Kraus et al.44 entsprechend seltener als in unserer Studie. Jedoch gaben
Kraus et al.44 an, daß 64% ihrer Patienten eine Diagnose aus dem ICD-10 Kapitel F40
bis F48 (neurotische, Belastungs- und Somatoforme Störungen) hatten. In unserer
Studie waren es 58% der Patienten, was dem Ergebnis von Kraus et al. nahe kam.
Kalb et al.40 gaben ebenfalls keine Häufigkeit von Angststörungen an (Diagnosen nach
ICD-9). Es fanden sich bei 24% ihrer Patienten "Neurosen".
Insgesamt entstand auf der einen Seite zwar der Eindruck, daß Angststörungen bei den
meisten vorangegangenen Studien häufiger waren, andererseits zeigten die Ergebnisse
von Kraus et al.44 große Ähnlichkeit mit unserer Studie: Angststörungen fanden sich
ebenfalls selten (3% bei Kraus et al., 8% in unserer Studie), und die Häufigkeit der
Diagnosen im ICD-10 Kapitel F40-F48 "Neurotische, Belastungs- und Somatoforme
Störungen" (64% bei Kraus et al., 58% in unserer Studie) war vergleichbar.
5.3.2.3 Somatoforme Störungen
In unserer Studie betrug die Häufigkeit von Somatoformen Störungen nach ICD-10
(F45) 50%. Von den bisher genannten Studien war lediglich die von Kraus et al.44 direkt
vergleichbar, weil nur hier die gleichen Diagnosekriterien (ICD-10) benutzt und
gleichzeitig Aussagen über diese Störungen gemacht wurden. Sie gaben an, bei 38%
ihrer Patienten eine Störung aus dem ICD-10 Kapitel F45 (Somatoforme Störungen)
gefunden zu haben. Damit sind Diagnosen einer Somatisierungsstörung in unserer
Studie etwas häufiger gestellt worden.
Was die restlichen Studien angeht, so fanden Steward und Raskin71 eine Häufigkeit, die
niedriger als jene unserer Studie aber höher als jene von Kraus et al.44 war. Die
Angaben bezüglich der Häufigkeit von Somatisierungsstörungen lagen bei den anderen
Studien niedriger17;35;50. An dieser Stelle sei nochmals auf die Probleme der
Diagnosestellung bei diesen Störungen verwiesen (siehe 2.2.3 oben).
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Insgesamt fand sich eine hohe Rate an somatoformen Störungen, die ähnlich hoch wie
bei Kraus et al.44 lag. Die Befunde der restlichen Studien wiesen bezüglich der
Somatisierungsstörungen eine weite Spannbreite auf, wobei unsere Studie die bisher
höhste Rate angab.
5.3.2.4 Wahnhafte Störungen
Angaben zur Häufigkeit wahnhafter Störungen machten nur drei Studien. In unserem
Kollektiv betrug die Häufigkeit der Diagnosen im ICD-10 Kapitel F20 (Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Störungen) 12%. Kraus et al. fanden bei 5% der Patienten
eine wahnhafte Störung44. In den beiden anderen Studien58;71, in denen die Diagnosen
klinisch gestellt wurden, fanden sich ebenfalls niedrigere Werte.
Die Rate an Störungen aus diesem ICD-10 Kapitel lag in unserer Studie also ähnlich
niedrig wie in den genannten Studien, die hierüber Angaben machten.
5.3.2.5 Weitere Störungen
Eine Persönlichkeitsstörung (F60-F69 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen) fand
sich in unserem Patientenkollektiv bei einem Patienten (2%). Kraus et al. 44 gaben in
ihrer Studie eine ähnlich niedrige Häufigkeit von 5% an.
Ring et al.58 fanden lediglich bei 10% der Patienten eine Persönlichkeitsstörung,
Steward und Raskin71 stellten eine Häufigkeit dieser Störung bei 17% ihrer Patienten
fest.
Bei allen Studien ist die Häufigkeit dieser Diagnosen also gering.
Auch fand sich bei einem Patienten eine organische Störung (ICD-10 F00-F09:
Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen). Kraus et al.44
stellten ebenfalls bei einem Patienten eine Störung aus dieser Kategorie fest.
Damit sind zumindest in unserer und in der Studie von Kraus et al.44 diese Störungen
ebenfalls selten.
Auch fand sich bei drei Patienten eine Diagnose aus der Kategorie F10-F19 "Psychische
und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen". Bei zwei Patienten war es
eine Störung durch ärztlich verordnete Opioide. Es handelte sich bei beiden Patienten
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jedoch um eine Nebendiagnose. Bei einem Patienten wurde die Einnahme von
Halluzinogenen als Ursache der Krankheit angesehen.
Auch diese Diagnosegruppe war also insgesamt von untergeordneter Bedeutung.
5.3.2.6 Zusammenfassung der Diagnosen
Insgesamt läßt sich also sagen, daß die Rate an depressiven Störungen in unserer Studie
verglichen mit Kraus et al.44 ähnlich war. Das Gleiche gilt für somatoforme Störungen
und die selteneren Störungen wie organische Störungen und Persönlichkeitsstörungen.
Wahnhafte Störungen ließen sich dagegen häufiger finden.
Da die meisten Studien aber andere Kriterien zur Diagnosefindung angewendet haben,
ist ein Vergleich mit diesen Studien schwierig und nur sehr vorsichtig bewertbar.
Depressive Störungen und Angststörungen waren in unserer Studie eher seltener,
Somatisierungsstörungen und wahnhafte Störungen eher häufiger.
Insgesamt befanden sich die Ergebnisse also durchaus in Übereinstimmung mit
vorangegangenen Studien. Die zum Teil weite Streuung ist wohl eher das Ergebnis
uneinheitlicher Diagnoseverfahren und Patientenauswahl als tatsächlicher großer
Differenzen.
Die übereinstimmenden Ergebnisse deuteten auf mögliche Ähnlichkeiten in der
Häufigkeit der Störungen. Andererseits betonte die Vielfalt an angewendeten
Diagnosesystemen und (Teil-)Interviews die Notwendigkeit einer Standardisierung in
diesem Bereich bei Untersuchungen mit Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen, um Vergleichbarkeit zu erzielen.
Betrachtete man die klinisch diagnostizierten Störungen, so zeigte sich eine große
Vielfalt. Das bedeutet, daß die Diagnosefindung bei den untersuchten Patienten
keinesfalls einfach war. Gleichzeitig warnen diese Ergebnisse davor, die
Untersuchungsmethoden zu vereinfachen oder auf wenige, häufigere Störungen wie
zum Beispiel somatoforme Störungen oder depressive Störungen einzuschränken.
Ferner wiesen die zahlreichen somatischen Diagnosen darauf hin, daß umweltbezogene
Gesundheitsstörungen nicht generell als psychogen aufgefaßt werden sollten, und daß
das Krankheitsbild der Patienten meist nur durch eine ausführliche, interdisziplinäre
Diagnostik befriedigend erfaßt werden konnte.
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5.3.3 Depressionsskalen
5.3.3.1 Der BDI Summenwert
Wie schon dargestellt, fand sich im BDI-Fragebogen ein statistisch hochsignifikanter
Unterschied bezüglich des Schweregrades der Depressivität zwischen Patienten mit
psychiatrischer Diagnose und Patienten ohne psychiatrische Diagnose. Verglich man
die Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose mit dem übrigen Kollektiv, so
fand sich ein signifikanter, jedoch geringer ausgeprägter Gruppenunterschied.
Das zeigte, daß der BDI-Fragebogen bei diesem Patientenkollektiv sehr gut zwischen
Patienten mit einer psychiatrischen Störung und denen ohne psychische Störung zu
differenzieren vermochte. Beachtet man die Einteilung in Haupt- und Nebendiagnosen,
war dieser Unterschied immer noch signifikant.
Insgesamt ließ sich ableiten, daß Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose nach
dem BDI-Fragebogen zu urteilen deutlich depressiver waren als Patienten ohne eine
psychiatrische Diagnose.
Die Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose waren nach dem BDI-
Fragebogen deutlich depressiver als jene ohne psychiatrische Hauptdiagnose, jedoch
war der Unterschied hier etwas geringer.
Es bleibt jedoch anzumerken, daß immerhin 17 Patienten trotz psychiatrischer Diagnose
gemäß dem BDI-Fragebogen unauffällig (Summenwert <11) waren.
Dies und die insgesamt geringe Depressivität (66% hatten einen unauffälligen Wert
gemäß dem BDI-Fragebogen) der Patienten nach dieser Selbstbeurteilungsskala
bestätigte die geringe Rate an depressiven Störungen gemäß dem diagnostischen
Interview.
5.3.3.2 Ausprägung von Depression im BDI-Fragebogen und Diagnosen
Bei den Ausprägungen "unauffällig" (Summenwert 0 bis 10), "milde bis mäßig"
(Summenwert 11 bis 17) und "klinisch relevant" (Summenwert 18 und größer) im BDI-
Fragebogen ließen sich keine klaren Muster bezüglich der psychiatrischen
Hauptdiagnose finden. Bei den somatoformen Störungen (undifferenzierte
Somatisierungsstörung, anhaltende somatoforme Schmerzstörung und
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Somatisierungsstörung nach ICD-10) wiesen 39% (sieben von 18) der Patienten
mindestens eine milde bis mäßige depressive Ausprägung auf, der Patient mit einer
Hauptdiagnose der Dysthymie zeigte eine klinisch relevante Ausprägung. Immerhin
21% (drei von 14) der Patienten ohne psychiatrische Hauptdiagnose hatten eine milde
bis mäßige Ausprägung.
Bei den Patienten mit psychiatrischer Nebendiagnose, jedoch ohne psychiatrische
Hauptdiagnose wies kein Patient eine klinisch relevante Ausprägung auf. Von den drei
Patienten mit einer milden bis mäßigen Ausprägung ohne psychiatrische Hauptdiagnose
fand sich ein Patient mit der Nebendiagnose einer Dysthymie und ein Patient mit einer
Nebendiagnose einer mittelgradigen Episode einer rezidivierenden depressiven Störung.
Übrig blieb nur ein Patient, der weder eine psychiatrische Haupt- noch eine
psychiatrische Nebendiagnose hatte und eine milde bis mäßige Ausprägung aufwies.
Insgesamt läßt sich daraus ableiten, daß die Depressionswerte im BDI-Fragebogen
keine auffälligen Verteilungsmuster zeigten. Die Werte spiegelten jedoch gut das
Vorhandensein einer psychiatrischen Diagnose wieder. Das bedeutete zum einen eine
Validierung der gestellten Diagnosen nach ICD-10, andererseits aber auch, daß eine
milde bis mäßige oder gar klinisch relevante Ausprägung mit hoher Wahrscheinlichkeit
für das Vorhandensein einer psychiatrischen Störung bei den Patienten der
Umweltmedizinischen Ambulanz sprach, ein unauffälliger Wert diese aber keineswegs
ausschloß.
5.3.3.3 Die Depressionsskala im SCL-90-R-Fragebogen
Die Gruppenunterschiede, die sich in der Depressionsskala des SCL-90-R-Fragebogens
finden ließen, stimmten weitgehend mit denen im BDI-Fragebogen überein.
Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz mit einer psychiatrischen Diagnose
waren nach der Depressionsskala des SCL-90-R-Fragebogens deutlich depressiver als
Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose.
Diejenigen Patienten, bei denen die psychiatrische Diagnose einen Großteil der
Beschwerden zu erklären vermochte, waren nach der Depressionsskala des SCL-90-R-
Fragebogens deutlich depressiver als jene, bei denen dies nicht der Fall war, auch wenn
der Unterschied hier etwas geringer als bei dem BDI-Fragebogen war.
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5.3.3.4 Vergleich mit vorangegangenen Studien
Summierte man die Ausprägungen "milde bis mäßig" und "klinisch relevant" im BDI-
Fragebogen im gesamten Patientenkollektiv, so kam man auf eine Rate depressiver
Symptomatik von 37%.
Dieser Wert bestätigte in etwa die Ergebnisse dreier bereits genannter Studien:
Zum einen fanden Black et al.17 bei ihren Patienten eine Rate depressiver Störungen von
39%. Simon et al.64 gaben an, diese Störung bei 29% der Patienten gefunden zu haben.
Fiedler et al. 35 schließlich emittelten bei den "chemisch empfindlichen" Patienten einen
Anteil von 38%.
Andere Studien hatten eine deutlich niedrigere Rate an Depressionen:
Unter den MCS-Patienten bei Fiedler et al.35 fand sich nur bei 17% eine depressive
Störung, bei Kraus et al.44 war dies bei 14% der Patienten der Fall. Kalb et al.40 fanden
eine Häufigkeit von 12%, Ring et al.58 eine von 20% und schließlich Steward und
Raskin71 einen Anteil von 17%.
Eine deutlich höhere Rate an Depresionen ermittelte mit 46,9% lediglich Malt50.
5.3.3.5 Depressionsskala des BDI-Fragebogens bei Bell et al.12
Ein direkter Vergleich der Depressionsskalen ist nur in einem Fall möglich: Bell12
verwendete in einer Studie mit Studenten den BDI-Fragebogen. Einen Überblick über
die Mittelwerte gibt Abbildung 22. Dabei hatten jene Personen, die glaubten, an sowohl
durch Gerüche als auch Lärm hervorgerufenen Symptomen zu leiden unter den
untersuchten Gruppen den höchsten Durchschnittswert von 8,6 im BDI-Summenscore.
Der Mittelwert der von uns untersuchten Patienten lag immerhin bei 9,1 (SD 7,07). Eine
Ursache für den etwas höheren Wert könnte darin begründet liegen, daß es sich bei
unserer Studie um eine klinische Patientengruppe handelte, die wegen ihrer
Beschwerden ärztlichen Rat suchte, während Bell eine nicht klinische Stichprobe von
Studenten untersuchte. Betrachtet man den Mittelwert des BDI-Summenscores in der
Gruppe mit einer psychiatrischen Diagnose, so lag er bei 10,81 (SD 7,12), in der
Gruppe mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose lag er sogar noch etwas höher, nämlich
bei 10,93 (SD 7,48). In der Gruppe ohne eine psychiatrische Diagnose lag der Wert mit
3,70 (SD 3,30) deutlich unter den Werten der anderen Gruppen.
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Abbildung 22: Vergleich des BDI-Summenscores in den Diagnosegruppen mit der
Studie von Bell.
Das zeigt, daß der BDI-Summenwert bei den hier untersuchten Patienten nicht homogen
verteilt war, sondern bei den Patenten mit einer psychiatrischen Diagnose im
Durchschnitt deutlich höher ausfiel als bei den Patienten ohne eine psychiatrische
Diagnose.
Beide Gruppen von Bell et al.12, also jene Patienten, die sich gegenüber Gerüchen und
Lärm als empfindlich einstuften (MW 8,6, SD 7,0) (high cacosmia, high noise
sensitivity), wie auch jene sich als unempfindlich bezeichneten (MW 6,7, SD 8,0) (low
cacosmia, low noise sensitivity) lagen mit ihren Werten zwischen den Patienten mit und
ohne psychiatrische Diagnose.
Das zeigte, daß das Vorhandensein psychiatrischer Diagnosen mit einem erhöhten BDI-
Summenwert verbunden war. Die Selbstbeurteilung, gegenüber Gerüchen und Lärm
empfindlich zu sein, war bei Bell et al. 12 ebenfalls mit einem höheren BDI-
Summenwert gekoppelt. Da sowohl die Gruppe mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose und auch jene mit psychiatrischer Diagnose einen höheren Mittelwert
als die Gruppen bei Bell et al.12 hatten, legt dies nahe, daß psychiatrische Diagnosen den
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größeren Einfluß auf den Summenwert besaßen als die Selbstbeurteilung, gegenüber
Gerüchen beziehungsweise Lärm empfindlich zu sein.
Demnach scheinen die psychiatrischen Diagnosen der stärkere Einflußfaktor von beiden
für einen hohen BDI-Summenwert zu sein.
5.3.3.6 Die Angstskalen der STAI-Fragebögen
Die Gruppenvergleiche haben gezeigt, daß sich Patienten mit einer psychiatrischen
Diagnose von denen ohne eine psychiatrische Diagnose bezüglich der Zustandsangst
hochsignifikant und bezüglich der allgemeinen Ängstlichkeit signifikant unterschieden.
Das bedeutet, daß jene Patienten des Kollektivs, die eine psychiatrische Diagnose
hatten, bezüglich Zustandsangst und allgemeiner Ängstlichkeit ängstlicher waren als die
übrigen Patienten.
Ferner zeigten Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose bezüglich der
Zustandsangst signifikant höhere Werte als die Patienten ohne eine psychiatrische
Hauptdiagnose.
Ein Unterschied bezüglich der allgemeinen Ängstlichkeit ließ sich bei Betrachtung der
Hauptdiagnosen jedoch nicht finden.
5.3.3.7 Die Angstskala im SCL-90-R-Fragebogen
Der Vergleich von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose und jenen ohne eine
psychiatrische Diagnose ergab einen hochsignifikanten, der von Patienten mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose gegen jene ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose
einen signifikanten Gruppenunterschied.
Damit waren Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose auch anhand der SCL-90
Skala Ängstlichkeit ängstlicher als Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose.
Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose waren gemäß dieser Skala
ängstlicher als die übrigen Patienten, auch wenn diese Gegenüberstellung einen etwas
geringeren Unterschied aufweist.
5.3.3.8 Vergleich der drei Angstskalen
Der beschriebene Befund bezüglich der allgemeinen Ängstlichkeit und der
Zustandsangst bedarf noch einer näheren Erklärung. Einen Hinweis könnte hier das
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Zeitfenster geben, in dem die einzelnen Fragebögen die Symptome erfragen: bei dem
STAI-X1-Fragebogen, der die Zustandsangst erfragt, sollen die Symptome angegeben
werden, die der Patient "in diesem Moment"45 empfindet. Der STAI-X2-Fragebogen
verzichtet auf eine Zeitangabe, es wird danach gefragt, wie sich der Patient "im
allgemeinen" fühlt. Die Symptom-Checkliste SCL-90-R gibt hingegen ein Zeitfenster
von sieben Tagen vor, was diesem Fragebogen eine Art Zwischenstellung zwischen den
STAI-Fragebögen verleiht.
Die Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose waren also "im allgemeinen"
ängstlicher als jene ohne eine psychiatrische Diagnose. Für die psychiatrischen
Hauptdiagnosen traf dies nicht zu.
"In diesem Moment", also zum Zeitpunkt der Untersuchung waren aber beide Gruppen
ängstlicher als ihre Vergleichsgruppen.
Auch innerhalb der letzten sieben Tage waren beide Gruppen laut dem SCL-90-R-
Fragebogen ängstlicher.
Daraus könnte man schließen, daß die Ängstlichkeit der Patienten sich vor allem auf das
Vorfeld der Untersuchungen und auf die Untersuchungen selbst bezog. In den Tagen
vor den Untersuchungsterminen fand gewöhnlich auch die Kontaktaufnahme mit der
Umweltmedizinischen Ambulanz statt, wie auch das Ausfüllen des
umweltmedizinischen Fragebogens.
Vielleicht lag der Grund für die Angst darin begründet, es könnte eine psychische
Ursache für die Krankheit gefunden werden. Immerhin waren es die Patienten mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose, die zwar zum Zeitpunkt der Untersuchung ängstlicher
waren, aber im Allgemeinen keine höhere Ängstlichkeit zeigten. Gemäß des Konzepts
des Umweltsomatisierungssyndroms38 könnte  gerade diese psychiatrische
Untersuchung das Krankheitskonzept der Patienten in Frage stellen, die ihre
Kranheitsursache hauptsächlich in körperlichen, von außen durch ihre Umwelt
verursachten Leiden sahen.
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5.3.4 Somatisierungsskalen
5.3.4.1 Die Skalen der SOMS-Fragebögen
Die Skalen der SOMS-Fragebögen unterschieden sich in den beiden Vergleichen von
Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose und Patienten ohne psychiatrische
Hauptdiagnose wie auch bei Patienten mit und ohne psychiatrische Diagnose
hochsignifikant.
Das bedeutet, daß Somatisierung bei Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose
deutlich ausgeprägter war als bei Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose.
Ebenfalls war Somatisierung bei Patienten mit psychiatrischer Diagnose stärker
ausgebildet als bei Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose. Das galt sowohl für die
Beschwerden in den letzten sieben Tagen vor der Untersuchung wie auch für die
Beschwerden in den letzten zwei Jahren.
Besonders deutlich war der Unterschied zwischen Patienten mit und ohne
psychiatrischer Hauptdiagnose im SOMS-7T-Fragebogen, also bezüglich der
Beschwerden, welche die Patienten in den letzten sieben Tagen hatten.
Da die Gesamtheit aller Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose einen nur
geringfügig kleineren Mittelwert in den Skalen beider Fragebögen aufwies als die
Untergruppe der Patienten, die eine psychiatrische Hauptdiagnose hatte, beschränkte
sich die Somatisierung nicht auf Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose.
Jedoch war der Unterschied zwischen Patienten mit und ohne psychiatrischer Diagnose
deutlich vorhanden. Ebenfalls gab es eine Differenz bezüglich der Somatisierung bei
Patienten mit und ohne psychiatrischer Hauptdiagnose, da jene mit psychiatrischer
Hauptdiagnose einen signifikant höheren Wert zeigten als die Patienten ohne
psychiatrische Hauptdiagnose.
5.3.4.2 Die Somatisierungsskala im SCL-90-R-Fragebogen
Ein Unterschied bestand auch in dieser Skala bei dem Vergleich von Patienten mit und
ohne einer psychiatrischen Hauptdiagnose. Etwas geringer war die Differenz bei
Patienten mit und ohne psychiatrischer Diagnose.
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Das bedeutet, daß auch nach dieser Skala - wie es auch die SOMS-Fragebögen ergeben
haben - Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose ausgeprägter körperliche
Beschwerden entwickelten als Patienten ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose.
Jene Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose entwickelten körperliche
Beschwerden ebenfalls häufiger als jene ohne eine psychiatrische Diagnose.
Die Unterschiede in dieser Skala waren signifikant, bei den Skalen der SOMS-
Fragebögen waren sie sogar hochsignifikant.
5.3.4.3 Vergleich beider SOMS-Fragebögen
Stellte man die Anzahl angegebener Beschwerden im Zeitraum von zwei Jahren (SOMS
2J) jener von sieben Tagen (SOMS 7T) gegenüber, so stellte man fest, daß die
durchschnittliche Anzahl der bei jedem Patienten insgesamt angegebenen Beschwerden
innerhalb des Zeitfensters von zwei Jahren größer war. Das traf auch für alle
Diagnosegruppen einzeln zu.
Da der Unterschied in der angegebenen Beschwerdenanzahl in der Gruppe der Patienten
ohne eine psychiatrische Hauptdiagnose am höchsten war, bot es sich an, diese Gruppe
weiter zu differenzieren. Dies zeigte, daß die Patienten mit einer psychiatrischen
Nebendiagnose aber ohne psychiatische Hauptdiagnose bezüglich der
Beschwerdenanzahl in den Fragebögen die höchste Differenz zeigten. Also hatte diese
Untergruppe in der Woche vor der Untersuchung weniger Symptome als insgesamt in
den letzten zwei Jahren.
Ferner war in dieser Gruppe die Übereinstimmung der Beschwerden sehr groß, das
heißt, die aktuellen Beschwerden waren weitestgehend diejengen, die auch innerhalb
der letzten zwei Jahre aufgetreten waren, es war zahlenmäßig jedoch eine geringere
Anzahl an Beschwerden. Anders ausgedrückt: ein Teil der Beschwerden dieser
Patienten lag aktuell bei der Untersuchung nicht vor. Dieses Muster entsprach am
ehesten einer somatischen Krankheit, die abklingt.
Bei Patienten mit psychiatrischer Hauptdiagnose war die Differenz in der Anzahl der
Beschwerden weniger ausgeprägt, aber auch die Übereinstimmung in den Symptomen
war geringer.
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Im Hinblick auf die verschiedenen Konzepte der Somatisierung bei Patienten mit
umweltbezogenen Gesundheitsstörungen sprach dies für ein schon länger etwa
gleichmäßig bestehendes Krankheitsbild, da die Differenz der Beschwerdenanzahl nicht
groß war. Jedoch waren die Symptome nicht unbedingt die gleichen geblieben,
innerhalb der letzten sieben Tage waren 7,87% der Symptome neu. Dies ließ sich
durchaus mit dem Konzept vereinbaren, daß das Muster der Somatisierung sich im
Laufe der Zeit geändert haben könnte.
Bei Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose war die Differenz in der Anzahl der
Beschwerden und die Übereinstimmung in den Beschwerden am geringsten. Jedoch
konnte man bei diesen Patienten nicht von einer Somatisierung sprechen, da hier eine
wesentlich geringere Gesamtanzahl an Beschwerden vorlag.
5.3.4.4 Die Somatisierungsskala des SCL-90-R-Fragebogens bei Kraus et al.44
Kraus et al.44 gaben in ihrer Studie bei ihren Patienten einen durchschnittlichen Wert
von 0,9 in der Skala Somatisierung des SCL-90-R-Fragebogens an. In unserer Studie
lag der Durchschnittswert im gesamten Kollektiv mit 0,99 (SD 0,85) etwa gleich hoch.
Genauer betrachtet war es aber so, daß dieser Wert bei Patienten mit einer
psychiatrischen Hauptdiagnose (MW 1,19; SD 0,90) wie auch bei Patienten mit einer
psychiatrischen Diagnose höher (MW 0,95 SD 0,74) war als der Gesamtwert bei Kraus
et al.. In den beiden anderen Gruppen lag dieser Wert niedriger (keine psychiatrische
Hauptdiagnose: MW 0,63; SD 0,62; keine psychiatrische Diagnose: MW 0,53; SD
0,51).
Das zeigte, daß Somatisierung insgesamt bei den Patienten unserer Studie in etwa gleich
ausgeprägt war wie bei Kraus et al.44. Dies spiegelt auch die ähnlich häufig gestellten
Diagnosen somatoformer Störungen wieder (vergl. 5.3.2.3 oben).
In Bezug auf die Diagnosegruppen verdeutlichte dies, daß der Mittelwert bei Kraus et
al.44 zwischen unseren Gruppen mit und ohne psychiatrische Hauptdiagnose und mit
und ohne psychiatrische Diagnose lag.
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5.3.5 Weitere Skalen
Bei den übrigen Skalen des SCL-90-R-Fragebogens war die Skala Zwanghaftigkeit die
einzige, welche statistisch signifikant zwischen den Diagnosegruppen unterscheiden
konnte. Hierbei waren die Ergebnisse ähnlich wie bei den Skalen für Depressivität,
Angst und Somatisierung: die Skala differenzierte gut zwischen Patienten mit und ohne
psychiatrischer Hauptdiagnose und Patienten mit und ohne psychiatrischer Diagnose.
Betrachtete man die restlichen Skalen im SCL-90-R-Fragebogen, so erkannte man auch
in diesen Skalen ein ähnliches Muster in der Verteilung der Werte, auch wenn diese
Unterschiede statistisch nicht signifikant waren.
Patienten mit einer psychiatrischen Hauptdiagnose hatten in den restlichen Skalen den
höchsten Wert, gefolgt von Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose, niedrigere
Werte hatten hingegen die Patienten ohne eine psychiatrische Diagnose, die niedrigsten
Werte jene ohne eine psychiatrische Diagnose. Von diesem Muster wichen lediglich die
Skalen "Unsicherheit im Sozialkontakt" und "Aggressivität und Feindseligkeit" ab, bei
denen die Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose den höchsten Wert hatten.
5.3.6 Vergleich des SCL-90-R-Fragebogens mit "chemisch
empfindlichen" Personen bei Bell et al. 12;14
Bell et al.15 haben in der bereits dargelegten Studie mit Studenten der Universität von
Arizona12;14 ebenfalls den SCL-90-R-Fragebogen verwendet. Dabei wurde aber nicht
der Skalenwert sondern der Summenwert für jede Skala bestimmt36.
Bei dieser Studie mit Studenten verglich Bell et al.12 jene Personen, die bejahten,
"besonders empfindlich gegen bestimmte Chemikalien" zu sein mit jenen, welche diese
Frage verneinten (Abbildung 23). Dabei fanden sie einen signifikanten Unterschied in
allen Skalen des SCL-90-R-Fragebogens.
Dies stand nicht unbedingt im Widerspruch zu den Befunden unserer Studie. Zwar
wurden Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosegruppen nur in einigen der
Skalen gefunden, aber das Muster der Mittelwerte in den Skalen (siehe 5.3.5 oben)
sprach dafür, daß mit höherer Patientenzahl weitere signifikante Gruppenunterschiede
erwartet werden können. Zu beachten war hierbei, daß Bell et al.12 tatsächlich 229
"chemisch empfindliche" Personen mit 580 "nicht chemisch empfindlichen" Personen
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verglich, während die hier berechneten Vergleiche von der Patientenzahl her
bescheidener ausfielen ("psychiatrische Hauptdiagnose" ja/nein: 32 : 18 bzw.
"psychiatrische Diagnose" ja/nein: 38 : 12).
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Abbildung 23: Vergleich des SCL-90-R-Fragebogens bei "chemisch empfindlichen"
Personen bei Bell et al.12, den Patienten der Umweltmedizinischen
Ambulanz und der Standardstichprobe N1 gemäß dem Testmanual36.
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5.4 Zusammenfassung der Befunde und Ausblick
Bezüglich der demographischen Daten stim mte das mittlere Alter der Patienten mit den
Angaben vorangegangener Studien weitgehend überein, in der Geschlechtsverteilung
fand sich jedoch kein erhöhter Frauenanteil wie in bisherigen Studien.
Die Mehrzahl der gestellten Hauptdiagnosen waren psychiatrische Diagnosen.
Eine psychische Störung in der Vorgeschichte gaben 24% der Patienten an. Bei einem
Großteil dieser Patienten (83%) wurde auch eine psychiatrische Hauptdiagnose gestellt.
Depressive Störungen wurden bei 10% der Patienten diagnostiziert. Zwei vergleichbare
Studien40;44 kamen auf eine ähnliche Häufigkeit.
Angststörungen fanden sich in 10% der Fälle. Eine vergleichbare Häufigkeit fand sich
bei Kraus et al.44. Jedoch sollte man darauf hinweisen, daß in den übrigen Studien eine
große Spannweite bezüglich der Häufigkeiten von Angststörungen bestand.
Somatoforme Störungen wurden bei 50% der Patienten diagnostiziert. Dies war ein
größerer Wert als in der einzigen direkt vergleichbaren Studie44. Jedoch fand man auch
hier in den bisherigen Studien beträchtliche Schwankungen in den Angaben.
Wahnhafte Störungen wurden bei 14% der Patienten gefunden. Die wenigen Studien,
die diesen Bereich untersuchten, gaben diesbezüglich geringere Häufigkeiten an.
Andere Störungen wurden seltener gefunden. Ein Patient litt unter einer
Persönlichkeitsstörung (2%), einer unter einer organischen psychischen Störung (2%)
und bei 6% der Patienten wurde eine psychische Störung infolge der Einnahme
psychotroper Substanzen diagnostiziert. Diese Störungen waren - wenn überhaupt
berücksichtigt - in den genannten Studien ebenfalls von untergeordneter Bedeutung.
Die Auswertung der Fragebögen ergab, daß zwischen den Gruppen der Patienten mit
und ohne psychiatrischer Hauptdiagnose ein Unterschied in den Fragebögen BDI,
STAI-X1, SOMS-7T, SOMS-2J und im SCL-90-R-Fragebogen in den Skalen
Depression, Angst, Somatisierung und Zwanghaftigkeit bestand. Somit wurde das
Vorhandensein einer klinisch gestellten psychiatrischen Hauptdiagnose auch sehr gut
durch diese Fragebögen dokumentiert.
Diese Fragebögen zeigten ebenfalls Unterschiede im Vergleich von Patienten mit und
ohne psychiatrischer Diagnose, ohne zwischen Haupt- und Nebendiagnose zu
97
differenzieren. Zusätzlich unterschied auch der STAI-X2 zwischen beiden Gruppen.
Dies bestätigte sehr gut das klinisch ermittelte Vorhandensein psychopathologischer
Befunde.
Die Gruppenunterschiede in den Skalen für Depression, Angst und Somatisierung
bestätigen den in vielen bisherigen Studien bereits deutlich gewordenen wichtigen
Stellenwert gerade dieser Befunde. Ferner zeigten sie auf, daß Depression, Angst und
Somatisierung ein Merkmal der Patienten mit einer psychischen Diagnose, noch mehr
aber jener Patienten mit einer psychischen Hauptdiagnose war. Die klinische Gruppe
der Patienten mit umweltbezogener Gesundheitsstörung, deren Beschwerden als
Ausdruck einer psychiatrischen Störung gesehen wurden, ließ sich also auch anhand
dieser Befunde von den übrigen Patienten abgrenzen.
Auf der anderen Seite war die klinische Gruppe der Patienten mit einer psychiatrischen
Störung, egal ob als ursächlich für die Beschwerden angesehen oder nicht, ebenfalls
anhand dieser Befunde weitgehend von den verbleibenden Patienten abgrenzbar. Das
bedeutet, daß das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung bei Patienten mit
umweltbezogener Gesundheitsstörung mit erhöhten Skalenwerten in den Fragebögen
einherging.
Im BDI-Fragebogen ließen sich in den drei Schweregraden "unauffällig", "milde bis
mäßig" und "klinisch relevant" keine Auffälligkeiten in Bezug auf die diagnostische
Einteilung finden. Eine "klinisch relevante Depression" wurde in 15% der Fälle
festgestellt, was die Rate der mit dem psychiatrischen Interview erfaßten Diagnosen in
etwa bestätigte. Der durchschnittliche Summenwert lag im gesamten Kollektiv höher als
bei Bell et al.12. Patienten mit einer psychiatrischen Diagnose zeigten aber einen
höheren Summenwert, jene ohne psychiatrische Diagnose einen niedrigeren.
Die STAI-Fragebögen zeigten, daß Zustandsangst ein Merkmal der Patienten mit
psychiatrischer Diagnose war, nicht aber der Patienten mit einer psychiatrischen
Hauptdiagnose. Aktuelle Angst lag aber nach dem Fragebogen bei beiden Gruppen vor.
Im SCL-90-R-Fragebogen fanden sich niedrigere Werte als in der Studie von Bell et al.
bei "chemisch empfindlichen" Studenten12.  Jedoch war dieser Gruppe ein ähnliches
Muster wie in unserem Kollektiv in den Werten erkennbar.
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Die SCL-90-R Skala "Somatisierung" zeigt in unserer Studie etwa gleich hohe Werte
wie bei Kraus et al.44, was die in unserem Kollektiv etwa gleich  häufig gestellten
Diagnosen somatoformer Störungen wiederspiegelt. Patienten mit psychiatrischer
Diagnose bzw. mit psychiatrischer Hauptdiagnose hatten im Schnitt einen höheren
Wert, jene ohne psychiatrische Diagnose bzw. ohne psychiatrische Hauptdiagnose einen
niedrigeren als das Gesamtkollektiv bei Kraus et al.44.
Sowohl die klinischen Diagnosen als auch die Ergebnisse der Fragebögen deuteten
darauf hin, daß sich im Bereich der psychopathologischen Befunde bei Patienten mit
umweltbezogenen Gesundheitsstörungen Gemeinsamkeiten finden lassen.
Jedoch war es sowohl bei den gefundenen Diagnosen als auch bei den Ergebnissen der
Fragebögen schwierig, sie zuverlässig mit vorhandenen Ergebnissen zu vergleichen, da
die verwendeten Fragebögen und Diagnosesysteme meist uneinheitlich waren.
Ebenfalls stellte sich die Frage, inwieweit die Ergebnisse dieser Studie mit den
genannten theoretischen Modellen umweltbezogener Gesundheitsstörungen vereinbar
waren.
Im Hinblick auf die Verteilung der Diagnosen mit einer nur untergeordneten Bedeutung
immunologischer Krankheitsbilder in unserer Studie erschien dieses Modell als
allgemeiner Erklärungsansatz zu spezifisch. Zwar waren Diagnosen in dieser Hinsicht
durchaus vorhanden (z.B. vier Patienten mit atopischer Dermatitis ICD-10 L20.8 und
ein Patient mit einer Erkrankung aus dem rheumatischen Formenkreis ICD-10 M79.0),
jedoch ließen sich die meisten Krankheitsbilder, vor allem die hohe Rate psychiatrischer
Störungen, durch dieses Modell nur schwer erklären.
Das neurogene Modell mit seiner Ähnlichkeit zur TDS konnte durch die Befunde dieser
Studie weder be- noch widerlegt werden, da sich viele Krankheitsbilder, auch wohl die
meisten in dieser Studie vorkommenden, in dieses Modell einordnen ließen. Eine
tatsächliche Bestätigung dieses weit gefaßten Modells dürfte sich aber bezüglich der
nötigen Untersuchungsmethoden generell als schwierig erweisen.
Betrachtet man die psychischen Modelle der Krankheitsentstehung, so wurde das
Konzept der maskierten psychischen Störung insoweit von den Befunden unserer Studie
unterstützt, als daß zum einen psychiatrische Störungen als Hauptdiagnosen sehr häufig
waren, hierbei insbesondere die somatoformen Störungen. Ferner sprach auch die
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Häufigkeit psychischer Erkrankungen für dieses Modell. Andererseits wurden die
Diagnosen aus den nicht-psychiatrischen Bereichen durch dieses Krankheitsmodell
nicht erfaßt.
Das Modell der klassischen Konditionierung hingegen schaffte es nicht, die Vielfalt der
Diagnosen zu erklären und erschien zu einseitig, auch wenn es sicherlich auf einzelne
Patienten zutreffen mag.
Auch der Mechanismus der Symptomverstärkung erschien für einzelne Patienten
durchaus plausibel, reichte aber als allgemeiner Erklärungsansatz keineswegs aus, da
hierdurch weder die somatischen Befunde noch die Vielzahl der psychiatrischen
Störungen erklärt wurden.
Die iatrogene Krankheitsgenese besitzt sicherlich ebenfalls bei vielen Patienten ihre
Richtigkeit, eine Induktion einer solchen Vielfalt an Störungen, auch der nicht-
psychiatrischen (wie zum Beispiel eine Osteomyeloskerose, ein Morbus Reiter, eine
Psoriasis vulgaris) , durch die behandelnden Ärzte und alternativen Heilberufe erschien
aber unwahrscheinlich.
Die häufig gestellten Diagnosen somatoformer Störungen zum einen und die geringe
Übereinstimmung in den angegebenen Symptomen bei den SOMS-Fragebögen
andererseits waren mit dem Konzept des Umweltsomatisierungssyndroms vereinbar,
jedoch ließ auch dieses Modell die übrigen psychiatrischen und somatischen Diagnosen
außen vor und konnte nicht als allgemeines Erklärungsmodell verstanden werden.
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß keines der genannten Modelle für sich
alleine die Befunde dieser Studie ganzheitlich zu erklären vermochte, in einzelnen
Punkten wurden die Ergebnisse aber vielen Aspekten der einzelnen Modelle durchaus
gerecht. Auf die einzelnen Patienten bezogen blieben viele der Modelle auf das
jeweilige individuelle Krankheitsbild durchaus anwendbar.
In diesem Zusammenhang muß auch auf die Diskrepanz zwischen der Überzeugung der
Patienten über eine Vergiftung und dem Fehlen des Nachweises einer solchen
Intoxikation hingewiesen werden. Einerseits zeigt dieses Problem eine methodische
Schwierigkeit bei der Erforschung dieser Gesundheitsstörungen auf, nämlich die Frage,
wie weit man - analytisch gesprochen - eigentlich gehen muß, um eine Belastung
auszuschließen, und ob dies überhaupt möglich ist. Als Beispiele seien das Modell der
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TDS erwähnt11, wie auch die Vorstellungen einer Intoxikation über das olfaktorische
System13, welche letztendlich versuchen, toxische Wirkungen durch immer niedrigere
Konzentrationen von Noxen zu erklären und somit einen möglichen analytischen
Ausschluß einer Belastung in der Praxis schwierig machen. Hinzu kommt, daß
neurotoxische Erkrankungen und psychische Störungen sich nicht unwesentlich
überlappen können. Eine Erforschung solcher Zusammenhänge dürfte ebenfalls durch
die genannten methodischen Probleme erschwert sein. Andererseits werden durch
Probleme beim Nachweis einer Belastung Patienten mit umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen oft durch die behandelnden Ärzte nicht ernst genommen, was
sich in der hohen Zahl der Arztbesuche und dem häufigen Arztwechsel widerspiegelt.
Ein weiterer Grund für einen häufigen Arztwechsel dürfte auch darin begründet sein,
daß die Patienten die ärztlichen Diagnosen nicht akzeptieren. Deshalb muß betont
werden, daß trotz solcher wissenschaftlicher Probleme ein respektvoller Umgang mit
den Patienten schon allein im Hinblick auf die Häufigkeit psychischer Störungen imens
wichtig ist.
Auf der anderen Seite zeigten die Befunde dieser Studie, daß es unvorsichtig und
bedenklich ist, Zusammenhänge und Kausalitäten voreilig zu vereinfachen. Zum einen
war bei immerhin 28% der Patienten eine körperliche Ursache für die Beschwerden
gefunden worden. Andererseits sollten psychiatrische Hauptdiagnosen nicht über
behandlungsbedürftige Nebendiagnosen hinwegtäuschen, die ebenfalls einen Teil der
Beschwerden erklären können.
Auch wenn die Ursache bei vielen Patienten offen blieb, so sollte man nicht vergessen,
daß auch ohne einen Nachweis der Ursache den Patienten oft geholfen werden kann.
Eine große Rolle kommt, wie die hohe Zahl psychiatrischer Diagnosen in dieser Studie
zeigt, der Psychiatrie zu.
Solange es keine allgemein anerkannten Konzepte zur Krankheitsdefinition,
Untersuchung und Behandlung gibt, sollte bei jedem Patienten eine ausführliche,
interdisziplinäre Abklärung möglicher Ursachen stattfinden.
Was die Forschung in diesem Bereich angeht, ist es notwendig, zukünftige Studien so
anzulegen, daß sie vergleichbar werden. Im Hinblick auf eine Multicenterstudie ist es
unumgänglich Ein- und Ausschlußkriterien zu definieren. Auch sollte mit einem
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einheitlichen Diagnosesystem gearbeitet werden. Fragebögen haben sich in dieser
Studie genauso wie in vielen anderen Studien als nützlich erwiesen und könnten für den
Umweltmediziner zu einem wichtigen Werkzeug werden, um den Verdacht einer
psychischen Störung früh erkennen zu können.
Letztendlich muß man darauf hinweisen, daß bei der Erforschung von
Krankheitsbildern, über die mehr spekuliert wird als bisher wissenschaftlich tatsächlich
nachgewiesen wurde, auf die Erfassung möglichst vieler Faktoren Wert gelegt werden
muß, um wichtige Befunde nicht zu übersehen. Dazu gehört auch der Versuch einer
möglichst umfangreichen Charakterisierung der Patienten in Bezug auf körperliche und
psychische Symptome. Dabei darf die Forschung sich nicht an Theorien klammern, die
große Teile der Medizin aus der Diagnostik von umweltbezogenen
Gesundheitsstörungen ausschließen.
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6 Kurzzusammenfassung
Einleitung: Die Ätiologie umweltbezogener Gesundheitsstörungen ist unbekannt. Zur
Diskussion steht dabei eine besondere Sensibilität gegenüber Umweltnoxen, und die
Frage, inwieweit eine psychische Genese bei vielen der Patienten in Betracht kommt.
Methodik: Es wurden alle Patienten der Umweltmedizinischen Ambulanz am
Universitätsklinikum der RWTH Aachen (n=50) untersucht, welche unter Annahme
einer Schädigung durch Umweltnoxen die Ambulanz zwischen dem 1.4.1997 und dem
31.12.1997 aufsuchten. Im Rahmen einer interdisziplinären Diagnostik wurde unter
anderem ein psychiatrisches Interview mit eventueller Diagnosestellung nach ICD-10
durchgeführt und die Fragebögen BDI, STAI-X1, STAI-X2, SCL-90-R, SOMS-7T und
SOMS-2J von den Patienten ausgefüllt. Ergebnisse: Bei 76% der untersuchten
Patienten wurde eine psychiatrische Diagnose gestellt. In 64% der Fälle wurde diese
Diagnose interdisziplinär als ursächlich für das Krankheitsbild eingestuft. Eine nicht-
psychiatrische ursächliche Diagnose wurde bei 28% der Patienten gestellt. Häufigste
psychiatrische Diagnosen waren neurotische, belastungs- und somatoforme Störungen
(F40-49) mit 64%, gefolgt von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Störungen
(F20-29) mit 14% und affektiven Störungen (F30-39) mit 12%. Eine somatoforme
Störung (F45) lag bei 50% der Patienten vor, Angststörungen (F40, F41) bei 10%. Eine
frühere psychische Erkrankung gaben 24% der Patienten an. Die Fragebögen BDI,
STAI-X1, SOMS-7T, SOMS-2J und der SCL-90-R (in einigen Skalen) konnten
statistisch zwischen Patienten mit und ohne ursächliche psychiatrische Diagnose
unterscheiden. Diese Fragebögen und zusätzlich der STAI-X2-Fragebogen vermochten
zwischen Patienten mit und ohne psychiatrischer Diagnose zu diskriminieren.
Schlußfolgerung: Der Großteil der als ursächlich angesehenen Diagnosen fällt in den
psychiatrischen Bereich. Solange Uneinigkeit über Definition, Ätiologie, Pathogenese,
Diagnostik, Therapie und Prognose besteht, können nur interdisziplinäre Diagnostik und
therapeutische Konzepte den Patienten helfen. Solche Konzepte sollten auch Grundlage
weiterer Forschungsarbeiten sein. Weiterhin besteht die Notwendigkeit eines
einheitlichen Vorgehens in der Diagnose dieser Krankheiten, um Studien vergleichbar
zu machen.
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8 Anhang
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8.1 Environmental Illness Symptom Survey nach Simon, G.E.
et al. (1990) 65
Directions:
Please answer yes or no to each question.
1. Do you now need to follow any special diet because of chemical or food sensitivity?
2. Do you now take special precautions in your home or home furnishings (furniture,
drapes, carpets) because of chemical sensitivity?
3. Do you now have to wear particular clothes because of chemical sensitivity?
4. Do you have trouble shopping in stores or to eat in restaurants because of chemical
sensitivity?
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8.2 Beck Depression Inventory (BDI) 8
Lesen Sie bitte zunächst alle Aussagen des Abschnittes A und umranden Sie nur
diejenige Aussage mit einem ?, welche am ehesten auf Sie zutrifft. In den
folgenden Abschnitten B, C, D usw. gehen Sie bitte in gleicher Weise vor.
A
0 Ich bin nicht traurig.
1 Ich bin schwermütig und traurig.
2 Ich bin dauernd schwermütig oder traurig und
kann aus dieser Stimmung nicht
herauskommen.
2 Ich bin so traurig und unglücklich, daß es mich
quält.
3 Ich bin so traurig und unglücklich, daß ich es
nicht mehr aushalten kann.
B
0 Ich sehe nicht besonders ängstlich oder mutlos
in die Zukunft.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft.
2 Ich glaube, ich habe nichts mehr zu erwarten.
2 Ich fürchte, ich werde aus meinen
Schwierigkeiten nicht mehr herauskommen.
3 Ich glaube, daß meine Zukunft hoffnungslos ist
und die Dinge sich nicht zum Besseren wenden
können.
C
0 Ich fühle mich nicht als Versager.
1 Ich glaube, ich habe öfter versagt als die
meisten anderen Menschen.
2 Ich glaube, ich habe in meinem Leben wenig
geschafft, was sich gelohnt hätte oder was von
Bedeutung ist.
2 Wenn ich auf mein Leben zurückblicke, sehe
ich eine Menge Fehlschläge.
3 Ich glaube, ich bin ein völliger Versager (als
Vater, Mutter, Ehemann, Ehefrau).
D
0 Ich bin nicht unzufrieden.
1 Ich fühle mich meist gelangweilt.
1 Ich kann mich nicht mehr so freuen wie früher.
2 Mich kann nichts mehr befriedigen.
3 Ich bin mit allem unzufrieden.
E
0 Ich habe keine besonderen Schuldgefühle.
1 Ich habe oft das Gefühl, das ich schlecht oder
wertlos bin.
2 Ich habe oft ziemliche Schuldgefühle.
2 Ich habe dauernd das Gefühl, schlecht und
wertlos zu sein.
3 Ich glaube, daß ich ein sehr schlechter,
wertloser Mensch bin.
F
0 Ich habe nicht das Gefühl, vom Schicksal
gestraft zu sein.
1 Ich habe das Gefühl, daß mir etwas schlimmes
zustoßen könnte.
2 Ich glaube, daß das Schicksal mich straft oder
strafen wird.
3 Ich fühle, daß ich solche Schicksalsachläge
verdiene.
3 Ich wünsche mir, daß ich bestraft werde.
G
0 Ich bin mit mir nicht unzufrieden.
1 Ich bin von mir enttäuscht.
1 Ich kann mich selbst nicht leiden.
2 Ich ekele mich vor mir selber.
3 Ich hasse mich.
H
0 Ich meine nicht, daß ich schlechter bin als sonst
irgend jemand.
1 Ich bin sehr kritisch, was meine Schwächen
oder Fehler angeht.
2 Ich mache mir Vorwürfe bei allem, was
schiefgeht.
3 Ich glaube, daß ich viele schlimme Fehler habe.
I
0 Ich käme nicht auf die Idee, mir selber etwas
anzutun.
1 Ich denke manchmal daran, mir etwas anzutun,
aber ich brächte es nicht fertig.
2 Ich glaube es wäre besser, wenn ich tot wäre.
2 Ich habe bestimmte Vorstellungen, wie man
Selbstmord verübt.
2 Ich glaube, meine Familie wäre besser dran,
wenn ich tot wäre.
3 Ich würde mich umbringen, wenn ich es
könnte.
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J
0 Ich weine nicht öfter als früher.
1 Ich weine häufiger als früher.
2 Ich weine jetzt dauernd. Ich kann auch nicht
aufhören zu weinen.
3 Früher konnte ich weinen; aber jetzt habe ich
keine Tränen mehr, selbst wenn ich weinen
möchte.
K
0 Ich bin nicht reizbarer als früher.
1 Ich werde leichter ungeduldig oder gereizt als
früher.
2 Ich bin dauernd gereizt.
3 Was mich sonst geärgert hat, regt mich nun
schon nicht mehr auf.
L
0 Ich habe das Interesse an anderen Menschen
nicht verloren.
1 Mich interessieren andere Leute weniger als
früher.
2 Ich kümmere mich kaum noch um andere
Menschen und kann wenig für sie empfinden.
3 Ich habe mein Interesse an anderen Menschen
verloren und kümmere mich nicht mehr um sie.
M
0 Ich bin so entschlußfreudig wie immer.
1 Ich bin unsicherer geworden und versuche,
Entschlüsse aufzuschieben.
2 Ich kann mich ohne fremde Hilfe zu nichts
mehr entscheiden.
3 Ich kann überhaupt keine Entschlüsse mehr
fassen.
N
0 Ich finde, daß ich nicht schlechter aussehe wie
früher.
1 Es bekümmert mich, daß ich alt oder
unattraktiv aussehe.
2 Ich spüre, daß ich mich in meinem Aussehen
dauernd ändere und dadurch immer
unattraktiver werde.
3 Ich glaube, daß ich häßlich oder abstoßend
aussehe.
O
0 Ich kann so gut arbeiten wie immer.
1 Ich muß mir einen Ruck geben, bevor ich etwas
anfange.
1 Ich arbeite nicht mehr so gut wie früher.
2 Ich muß mich geradezu zwingen, etwas zu tun.
3 Ich kann gar nichts mehr tun.
P
0 Ich schlafe so gut wie immer.
1 Ich wache neuerdings morgens unausgeruht
auf.
2 Ich wache jetzt immer eine bis zwei Stunden
früher auf und schlafe nur schlecht wieder ein.
Q
0 Ich ermüde nicht eher als früher.
1 Ich bin leichter ermüdet als früher.
2 Schon die geringste Anstrengung ermüdet
mich.
3 Ich bin zu müde, um irgend etwas zu tun.
R
0 Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.
1 Mir schmeckt es nicht mehr so wie früher.
2 Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.
3 Ich habe überhaupt keinen Appetit mehr.
S
0 Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 Ich habe mehr als fünf Pfund verloren.
2 Ich habe mehr als zehn Pfund verloren.
3 Ich habe mehr als 15 Pfund verloren.
T
0 Ich sorge mich um meine Gesundheit nicht
mehr als gewöhnlich.
1 Ich sorge mich um Schmerzen, Magendrücken,
Verstopfung oder andere körperliche
Beschwerden.
2 Ich bin mit dem beschäftigt, wie es mir geht
und was ich fühle, daß ich kaum an etwas
anderes denken kann.
3 Ich bin vollkommen damit beschäftigt zu
beobachten, wie ich mich fühle.
U
0 Ich kann in letzter Zeit keine Veränderung in
meinem sexuellen Interesse feststellen.
1 Ich habe weniger sexuelles Verlangen als
früher.
2 Ich habe kaum noch sexuelles Verlangen.
3 Ich habe gar kein Verlangen mehr nach
sexueller Betätigung.
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8.3 State-Trait-Anxiety Inventory (STAI-X1) 68
STAI-X1
Anleitung:
Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich jetzt, d.h. in diesem Moment
fühlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von ihnen gewählten
Antwort an.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die Ihren augenblicklichen
Gefühlszustand beschreibt.
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1. Ich bin ruhig 1 2 3 4
2. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4
3. Ich fühle mich angespannt 1 2 3 4
4. Ich bin bekümmert 1 2 3 4
5. Ich bin gelöst 1 2 3 4
6. Ich bin aufgeregt 1 2 3 4
7. Ich bin besorgt, daß etwas schiefgehen könnte 1 2 3 4
8. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4
9. Ich bin beunruhigt 1 2 3 4
10. Ich fühle mich wohl 1 2 3 4
11. Ich fühle mich selbstsicher 1 2 3 4
12. Ich bin nervös 1 2 3 4
13. Ich bin zappelig 1 2 3 4
14. Ich bin verkrampft 1 2 3 4
15. Ich bin entspannt 1 2 3 4
16. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
17. Ich bin besorgt 1 2 3 4
18. Ich bin überreizt 1 2 3 4
19. Ich bin froh 1 2 3 4
20. Ich bin vergnügt 1 2 3 4
Bitte prüfen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!
Score X1
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8.4 State-Trait-Anxiety Inventory (STAI-X2) 68
STAI-X2
Anleitung:
Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wählen Sie aus den
vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im allgemeinen fühlen. Kreuzen
Sie bitte bei jeder Feststellung die Zahl unter der von ihnen gewählten Antwort an.
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Überlegen Sie bitte nicht lange und
denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwählen, die am besten beschreibt, wie Sie
sich im allgemeinen fühlen.
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21. Ich bin vergnügt 1 2 3 4
22. Ich werde schnell müde 1 2 3 4
23. Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4
24. Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2 3 4
25. Ich verpasse günstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell genug
entscheiden kann
1 2 3 4
26. Ich fühle mich ausgeruht 1 2 3 4
27. Ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4
28. Ich glaube, daß mir meine Schwierigkeiten über den Kopf wachsen 1 2 3 4
29. Ich mache mir zuviel Gedanken über unwichtige Dinge 1 2 3 4
30. Ich bin glücklich 1 2 3 4
31. Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4
32. Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4
33. Ich fühle mich geborgen 1 2 3 4
34. Ich mache mir Sorgen über mögliches Mißgeschick 1 2 3 4
35. Ich fühle mich niedergeschlagen 1 2 3 4
36. Ich bin zufrieden 1 2 3 4
37. Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedrücken mich 1 2 3 4
38. Enttäuschungen nehme ich so schwer, daß ich sie nicht vergessen kann 1 2 3 4
39. Ich bin ausgeglichen 1 2 3 4
40. Ich werde nervös und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen
Angelegenheiten denke
1 2 3 4
Bitte prüfen Sie, ob Sie alle Feststellungen zutreffend beantwortet haben!
Score X2
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8.5 SOMS 7T 56
SOMS-7T
Name: ____________________________ Geb.-Datum: _____________
Datum: __________ Station: __________
Im folgenden finden Sie eine Liste von körperlichen Beschwerden.
Bitte geben Sie an, ob Sie im Laufe der vergangenen 7 Tage unter diesen Beschwerden durchgehend oder
verübergehend gelitten haben.
Geben Sie nur solche Beschwerden an, für die von Ärzten keine genauen Ursachen gefunden wurden und
die Ihr wohlbefinden stark beeinträchtigt haben.
Ich habe in den letzten 7 Tagen unter folgenden
Beschwerden gelitten:
1. Erbrechen (außer
während einer
Schwangerschaft)
? Ja ? Nein
2. Bauch- und
Unterleibsschmerzen
(bei Frauen: außer
während der
Regelblutung)
? Ja ? Nein
3. Übelkeit (außer wegen
Seekrankheit oder
ähnlichem)
? Ja ? Nein
4. Blähungen ? Ja ? Nein
5. Durchfall ? Ja ? Nein
6. Unverträglichkeit
verschiedener Speisen
? Ja ? Nein
7. Schmerzen in Armen
oder Beinen
? Ja ? Nein
8. Rückenschmerzen ? Ja ? Nein
9. Gelenkschmerzen ? Ja ? Nein
10. Schmerzen beim
Wasserlassen
? Ja ? Nein
11. Andere Schmerzen
(außer
Kopfschmerzen)
? Ja ? Nein
12. Kurzatmigkeit/
Atemnot (außer bei
Anstrengung)
? Ja ? Nein
13. Herzrasen,
Herzstolpern
? Ja ? Nein
14. Brustschmerzen ? Ja ? Nein
15. Schwindel/
Benommenheit
? Ja ? Nein
16. Gedächtnisverlust ? Ja ? Nein
17. Schwierigkeiten beim
Schlucken
? Ja ? Nein
18. Verlust der Stimme ? Ja ? Nein
19. Verlust des
Hörvermögens
(Taubheit)
? Ja ? Nein
20. Sehen von
Doppelbildern
? Ja ? Nein
21. Verschwommenes
Sehen
? Ja ? Nein
22. Blindheit ? Ja ? Nein
23. Ohnmacht;
Bewußtlosigkeit
? Ja ? Nein
24. Anfälle;
Krampfanfälle
? Ja ? Nein
25. Gehbeschwerden ? Ja ? Nein
26. Lähmung oder
Muskelschwäche
? Ja ? Nein
27. Harnverhaltung;
Schwierigkeiten beim
Wasserlassen
? Ja ? Nein
28. Gefühl des Brennens
in den
Geschlechtsorganen
oder am After (außer
beim
Geschlechtsverkehr)
? Ja ? Nein
29. Sexuelle
Gleichgültigkeit
? Ja ? Nein
30. Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr
? Ja ? Nein
31. Impotenz ? Ja ? Nein
? Bitte auf der Rückseite fortfahren
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Für Frauen:
32. Außergewöhnliche
Schmerzen während
der Regelblutungen
? Ja ? Nein
33. Unregelmäßige
Regelblutungen
? Ja ? Nein
34. Verstärkte
Regelblutungen
? Ja ? Nein
35. Erbrechen während
der gesamten
Schwangerschaft
? Ja ? Nein
Für Männer und Frauen:
36. Auffällige Müdigkeit ? Ja ? Nein
37. Appetitverlust ? Ja ? Nein
38. Verstopfung ? Ja ? Nein
39. Verstärktes Zittern
oder Beben
? Ja ? Nein
40. Verstärktes Schwitzen
(außer bei Hitze)
? Ja ? Nein
41. Taubheits- oder
Kribbelgefühle
? Ja ? Nein
42. Hitzewallungen oder
Kälteschauer (außer
bei Frauen in den
Wechsellagen)
? Ja ? Nein
.............................................................................................................................................
_____________________________________________________________________________________
Nicht vom Patienten auszufüllen:
Summenscore 1-35: ___________ Summenscore 1-42: ___________
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8.6 SOMS 2J 56
SOMS-2J
Name: ____________________________ Geb.-Datum: _____________
Datum: __________ Station: __________
Im folgenden finden Sie eine Liste von körperlichen Beschwerden.
Bitte geben Sie an, ob Sie im Laufe der vergangenen 2 Jahre unter diesen Beschwerden durchgehend
oder verübergehend gelitten haben.
Geben Sie nur solche Beschwerden an, für die von Ärzten keine genauen Ursachen gefunden wurden und
die Ihr wohlbefinden stark beeinträchtigt haben.
Ich habe in den letzten 2 Jahren unter folgenden
Beschwerden gelitten:
1. Erbrechen (außer
während einer
Schwangerschaft)
? Ja ? Nein
2. Bauch- und
Unterleibsschmerzen
(bei Frauen: außer
während der
Regelblutung)
? Ja ? Nein
3. Übelkeit (außer wegen
Seekrankheit oder
ähnlichem)
? Ja ? Nein
4. Blähungen ? Ja ? Nein
5. Durchfall ? Ja ? Nein
6. Unverträglichkeit
verschiedener Speisen
? Ja ? Nein
7. Schmerzen in Armen
oder Beinen
? Ja ? Nein
8. Rückenschmerzen ? Ja ? Nein
9. Gelenkschmerzen ? Ja ? Nein
10. Schmerzen beim
Wasserlassen
? Ja ? Nein
11. Andere Schmerzen
(außer
Kopfschmerzen)
? Ja ? Nein
12. Kurzatmigkeit/
Atemnot (außer bei
Anstrengung)
? Ja ? Nein
13. Herzrasen,
Herzstolpern
? Ja ? Nein
14. Brustschmerzen ? Ja ? Nein
15. Schwindel/
Benommenheit
? Ja ? Nein
16. Gedächtnisverlust ? Ja ? Nein
17. Schwierigkeiten beim
Schlucken
? Ja ? Nein
18. Verlust der Stimme ? Ja ? Nein
19. Verlust des
Hörvermögens
(Taubheit)
? Ja ? Nein
20. Sehen von
Doppelbildern
? Ja ? Nein
21. Verschwommenes
Sehen
? Ja ? Nein
22. Blindheit ? Ja ? Nein
23. Ohnmacht;
Bewußtlosigkeit
? Ja ? Nein
24. Anfälle;
Krampfanfälle
? Ja ? Nein
25. Gehbeschwerden ? Ja ? Nein
26. Lähmung oder
Muskelschwäche
? Ja ? Nein
27. Harnverhaltung;
Schwierigkeiten beim
Wasserlassen
? Ja ? Nein
28. Gefühl des Brennens
in den
Geschlechtsorganen
oder am After (außer
beim
Geschlechtsverkehr)
? Ja ? Nein
29. Sexuelle
Gleichgültigkeit
? Ja ? Nein
30. Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr
? Ja ? Nein
31. Impotenz ? Ja ? Nein
? Bitte auf der Rückseite fortfahren
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Für Frauen:
32. Außergewöhnliche
Schmerzen während
der Regelblutungen
? Ja ? Nein
33. Unregelmäßige
Regelblutungen
? Ja ? Nein
34. Verstärkte
Regelblutungen
? Ja ? Nein
35. Erbrechen während
der gesamten
Schwangerschaft
? Ja ? Nein
Für Männer und Frauen:
36. Auffällige Müdigkeit ? Ja ? Nein
37. Appetitverlust ? Ja ? Nein
38. Verstopfung ? Ja ? Nein
39. Verstärktes Zittern
oder Beben
? Ja ? Nein
40. Verstärktes Schwitzen
(außer bei Hitze)
? Ja ? Nein
41. Taubheits- oder
Kribbelgefühle
? Ja ? Nein
42. Hitzewallungen oder
Kälteschauer (außer
bei Frauen in den
Wechsellagen)
? Ja ? Nein
.............................................................................................................................................
Die folgenen Fragen beziehen sich auf die von Ihnen oben genannten Beschwerden.
Falls Sie keine Beschwerden hatten, können Sie die folgenen Fragen auslassen und mit Frage 49
weitermachen.
43. Waren Sie wegen der genannten Beschwerden bereits beim Arzt, ohne daß
dieser eine genaue Ursache feststellen konnte?
? Ja ? Nein
44. Haben diese Beschwerden Ihr Wohlbefinden sehr stark beeinträchtigt? ? Ja ? Nein
45. Nahmen Sie wegen dieser Beschwerden Medikamente ein? ? Ja ? Nein
46. Traten diese geschilderten Beschwerden ausschließlich während
Panikattacken (Angstanfällen) auf?
? Ja ? Nein
47. Begannen die ersten der genannten Beschwerden bereits vor dem 30.
Lebensjahr?
? Ja ? Nein
48. Wie lange halten diese Beschwerden nun schon an? ? unter 6
Monaten
? 6
Monate
bis 1
Jahr
? über 1
Jahr
.............................................................................................................................................
49. Sind Sie fest überzeugt, eine schwere Krankheit zu haben, ohne daß bisher
von Ärzten eine ausreichende Erklärung gefunden wurde?
? Ja ? Nein
50. Wenn ja, haben Sie diese Überzeugung seit mindestens 6 Monaten? ? Ja ? Nein
51. Heben Sie Schmerzen, die Sie stark beschäftigen? ? Ja ? Nein
52. Wenn ja, besteht dieses Problem bereits seit mindestens einem halben Jahr? ? Ja ? Nein
53. Halten Sie bestimmte Körperteile von sich für mißgestaltet, obwohl andere
Personen diese Meinung nicht teilen?
? Ja ? Nein
_____________________________________________________________________________________
Nicht vom Patienten auszufüllen:
Summenscore 1-35: ___________ Summenscore 1-42: ___________ Zeitkriterium erfüllt? _______
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8.7 Self Report Symptom Inventory (SCL-90-R) 36
SCL-90-R
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Beispiel
Frage: Wie sehr litten Sie unter
Rückenschmerzen?
Wenn bei Ihnen als Antwort auf
diese Frage am besten "sehr stark"
zutrifft, so kreuzen Sie das
Kästchen "sehr stark" an.
    ? ? ? ? ?
Anleitung
Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und
Beschwerden, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage
einzeln sorgfältig durch und entscheiden Sie, wie stark Sie durch
diese Beschwerden gestört oder bedrängt worden sind, und zwar
während der vergangenen 7 Tage bis heute. Überlegen Sie bitte
nicht erst, welche Antwort "den besten Eindruck" machen
könnte, sondern antworten Sie so, wie es für Sie persönlich
zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz: in das
Kästchen unter der für Sie am besten zutreffenden Antwort.
Streichen Sie versehentliche Antworten bitte dick durch, und
kreuzen Sie danach das richtiger Kästchen an. Bitte beantworten
Sie jede Frage!
ALLE IHRE ANTWORTEN WERDEN VERTRAULICH BEHANDELT.
Wie sehr litten Sie unter. . .?
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1. Kopfschmerzen ? ? ? ? ?
2. Nervosität oder innerem Zittern ? ? ? ? ?
3. immer wieder auftauchenden unange-
nehmen Gedanken, Worten oder Ideen,
die ihnen nicht aus dem Kopf gehen?
? ? ? ? ?
4. Ohnmachts- oder Schwindelgefühlen ? ? ? ? ?
5. Verminderung Ihres Interesses oder
Ihrer Freude an Sexualität
? ? ? ? ?
6. Allzu kritischer Einstellung gegenüber
anderen
? ? ? ? ?
7. Der Idee, daß irgend jemand Macht
über Ihre Gedanken hat
? ? ? ? ?
8. Dem Gefühl, daß andere an den
meisten Ihrer Schwierigkeiten schuld
sind
? ? ? ? ?
9. Gedächtnisschwierigkeiten ? ? ? ? ?
10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit
und Nachlässigkeit
? ? ? ? ?
11. Dem Gefühl, leicht reizbar oder
verärgerbar zu sein
? ? ? ? ?
12. Herz- und Brustschmerzen ? ? ? ? ?
13. Furcht auf offenen Plätzen oder auf der
Straße
? ? ? ? ?
14. Energielosigkeit oder Verlangsamung
in den Bewegungen oder im Denken
? ? ? ? ?
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen ? ? ? ? ?
16. Hören von Stimmen, die sonst keiner
hört
? ? ? ? ?
17. Zittern ? ? ? ? ?
18. Dem Gefühl, daß man den meisten
Leuten nicht trauen kann
? ? ? ? ?
19. Schlechtem Appetit ? ? ? ? ?
20. Neigung zum Weinen ? ? ? ? ?
Wie sehr litten Sie unter. . .?
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21. Schüchternheit und Unbeholfenheit im
umgang mit dem anderen Geschlecht
? ? ? ? ?
22. Der Befürchtung, ertappt oder erwischt
zu werden
? ? ? ? ?
23. Plötzlichem Erschrecken ohne Grund ? ? ? ? ?
24. Gefühlsausbrüchen, denen gegenüber
sie machtlos waren
? ? ? ? ?
25. Befürchtungen, wenn Sie alleine aus
dem Haus gehen
? ? ? ? ?
26. Selbstvorwürfen über bestimmte Dinge ? ? ? ? ?
27. Kreuzschmerzen ? ? ? ? ?
28. Dem Gefühl, daß es Ihnen schwerfällt,
etwas anzufangen
? ? ? ? ?
29. Einsamkeitsgefühlen ? ? ? ? ?
30. Schwermut ? ? ? ? ?
31. Dem Gefühl, sich zu viele Sorgen
machen zu müssen
? ? ? ? ?
32. Dem Gefühl, sich für nichts zu
interessieren
? ? ? ? ?
33. Furchtsamkeit ? ? ? ? ?
34. Verletzlichkeit in Gefühlsdingen ? ? ? ? ?
35. Der Idee, daß andere Leute von Ihren
geheimsten Gedanken wissen
? ? ? ? ?
36. Dem Gefühl, daß andere Sie nicht
verstehen oder teilnahmslos sind
? ? ? ? ?
37. Dem Gefühl, daß die Leute unfreund-
lich sind oder Sie nicht leiden können
? ? ? ? ?
38. Der Notwendigkeit, alles sehr langsam
zu tun, um sicher zu sein, daß alles
richtig wird
? ? ? ? ?
39. Herzklopfen oder Herzjagen ? ? ? ? ?
40. Übelkeit oder Magenverstimmung ? ? ? ? ?
41. Minderwertigkeitgefühlen gegenüber
anderen
? ? ? ? ?
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42. Muskelschmerzen (Muskelkater,
Gliederreißen)
? ? ? ? ?
43. Dem Gefühl, daß andere Sie
beobachten oder über Sie reden
? ? ? ? ?
44. Einschlafschwierigkeiten ? ? ? ? ?
45. Dem Zwang, wieder und wieder
nachzukontrollieren, was Sie zun
? ? ? ? ?
46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden ? ? ? ? ?
47. Furcht vor Fahrten in Bus,
Straßenbahn, U-Bahn oder Zug
? ? ? ? ?
48. Schwierigkeiten beim Atmen ? ? ? ? ?
49. Hitzewallungen oder Kälteschauern ? ? ? ? ?
50. Der Notwendigkeit, bestimmte Dinge,
Orte oder Tätigkeiten zu meiden, weil
Sie durch diese erschreckt werden
? ? ? ? ?
51. Leere im Kopf ? ? ? ? ?
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Körperteilen
? ? ? ? ?
53. Dem Gefühl, einen Klumpen (Kloß) im
Hals zu haben
? ? ? ? ?
54. Einem Gefühl der Hoffnungslosigkeit
angesichts der Zukunft
? ? ? ? ?
55. Konzentrationsschwierigkeiten ? ? ? ? ?
56. Schwächegefühl in einzelnen
Körperteilen
? ? ? ? ?
57. Dem Gefühl, gespannt oder aufgeregt
zu sein
? ? ? ? ?
58. Schweregefühl in Armen oder Beinen ? ? ? ? ?
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben ? ? ? ? ?
60. Dem Drang, sich zu überessen ? ? ? ? ?
61. Einem unbehaglichen Gefühl, wenn
Leute Sie beobachten oder über Sie
reden
? ? ? ? ?
62. Dem Auftauchen von Gedanken, die
nicht Ihre eigenen sind
? ? ? ? ?
63. Dem Drang, jemanden zu schlagen, zu
verletzen oder ihm Schmerz zuzufügen
? ? ? ? ?
64. Frühem Erwachen am Morgen ? ? ? ? ?
65. Zwanghafter Wiederholung derselben
Tätigkeiten wie Berühren, Zählen,
Waschen
? ? ? ? ?
66. Unruhigem oder gestörten Schlaf ? ? ? ? ?
Wie sehr litten Sie unter. . .?
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67. Dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
zu zerschmettern
? ? ? ? ?
68. Ideen oder Anschauungen, die andere
nicht mit Ihnen teilen
? ? ? ? ?
69. Starker Befangenheit im Umgang mit
anderen
? ? ? ? ?
70. Abneigung gegen Menschenmengen,
z.B. beim Einkaufen oder im Kino
? ? ? ? ?
71. Einem Gefühl, daß alles sehr
anstrengend ist
? ? ? ? ?
72. Schreck- oder Panikanfällen ? ? ? ? ?
73. Unbehagen beim Essen oder Trinken in
der Öffentlichkeit
? ? ? ? ?
74. Der Neigung, immer wieder in
Erörterungen und
Auseinandersetzungen zu geraten
? ? ? ? ?
75. Nervosität, wenn Sie allein gelassen
werden
? ? ? ? ?
76. Mangelnder Anerkennung Ihrer
Leistungen durch andere
? ? ? ? ?
77. Einsamkeitsgefühlen, selbst wenn Sie
in Gesellschaft sind
? ? ? ? ?
78. So starker Ruhelosigkeit, daß Sie nicht
stillsitzen können
? ? ? ? ?
79. Dem Gefühl, wertlos zu sein ? ? ? ? ?
80. Dem Gefühl, daß Ihnen etwas
schlimmes passieren wird
? ? ? ? ?
81. Dem Bedürfnis, laut zu schreien oder
mit Gegenständen zu werfen
? ? ? ? ?
82. Der Furcht, in der Öffentlichkeit in
Ohnmacht zu fallen
? ? ? ? ?
83. Dem Gefühl, daß die Leute Sie
ausnutzen, wenn Sie es zulassen
würden
? ? ? ? ?
84. Sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
unangenehm für Sie sind
? ? ? ? ?
85. Dem Gedanken, daß Sie für Ihre
Sünden bestraft werden sollten
? ? ? ? ?
86. Schreckerregenden Gedanken und
Vorstellungen
? ? ? ? ?
87. Dem Gedanken, daß etwas ernstlich
mit Ihrem Körper nicht in Ordnung ist
? ? ? ? ?
88. Dem Eindruck, sich einer anderen
Person nie so richtig nahe fühlen zu
können
? ? ? ? ?
89. Schuldgefühlen ? ? ? ? ?
90. Dem Gedanken, daß irgend etwas mit
Ihrem Verstand nicht in Ordnung ist
? ? ? ? ?
Bitte prüfen Sie, ob Sie alle Fragen zutreffend beantwortet haben!
Score 1 Score 2 Score 3 Score 4 Score 5 Score 6 Score 7 Score 8 Score 9 Score 10 Score 11 Score 12
?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?  ? ?
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8.8 Glossar
BDI Beck Depression Inventory
CFS Chronic Fatigue Syndrome
DIPS Diagnostisches Interview für psychische Störungen
DSM-III Diagnostisches und statistisches Manual psychischer Störungen, dritte,
dritte revidierte (DSM-III-R), vierte (DSM-IV) Version
ESS Environmental Somatization Syndrome
ICD International Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death
in der neunten (ICD-9) beziehungsweise zehnten Version (ICD-10)
MCS Multiple Chemical Sensitivity
MW Mittelwert
SBS Sick Building Syndrome
SCL-90-R Self Report Symptom Inventory, Revidierte Version
SD Standardabweichung
SOMS Screening für Somatoforme Störungen
SOMS 2J Zwei-Jahre-Version des Screenings für Somatoforme Störungen
SOMS 7T Sieben-Tage-Version des Screenings für Somatoforme Störungen
STAI State-Trait-Anxiety Inventory
TDS Time-dependent sensitization
WHO Weltgesundheitsorganisation
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